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Uvod: Potencialno neprimerna zdravila (PIM), so tista zdravila, pri katerih tveganja ob 
uporabi presežejo želene koristi zdravljenja in se pogosto pojavljajo pri starejših odraslih. 
Med skupino zdravil, ki predstavljajo PIM, so psihofarmaki najbolj pogosto zastopana 
skupina, kar nakazuje na povečano potrebo za ukrepe in možnosti racionalizacije in 
optimizacije zdravljenja z zdravili na tem področju. Glede na dosegljive podatke raziskav, 
lahko uporaba PIM vodi v številne neželene učinke, nepotrebne hospitalizacije, vpliva na 
umrljivost in viša stroške zdravljenja. Vključevanje kliničnega farmacevta v zdravljenje z 
zdravili z uporabo storitve farmakoterapijskega pregleda, predstavlja enega izmed 
najpomembnejših načinov zmanjševanja PIM, kar je bilo dokazano v nekaterih raziskavah, 
a nam primanjkuje podatkov o vplivu kliničnega farmacevta na število PIM pri starejših 
bolnikih z duševnimi motnjami in polifarmakoterapijo. 
Namen: Glavni namen raziskave je določiti delež sprejetja farmacevtovih intervencij, 
raziskati razširjenost PIM ter ovrednotiti vpliv predlaganih intervencij kliničnega farmacevta 
na razširjenost PIM med starejšimi odraslimi z duševnimi motnjami. 
Metode: Izvedli smo retrospektivno, neintervencijsko, opazovalno kohortno raziskavo, v 
katero smo vključili bolnike ZD Ljutomer. Vključeni vzorec predstavljajo bolniki, starejši 
od 65 let, s polifarmakoterapijo in vsaj enim predpisanim zdravilom za zdravljenje duševnih 
motenj ter z vsaj eno diagnozo duševne motnje, ki so bili obravnavani pri kliničnem 
farmacevtu v obdobju raziskave. S pomočjo kliničnih izvidov in ostale medicinske 
dokumentacije smo si zabeležili podatke o terapiji in diagnozah bolnikov, ter intervencijah 
predlaganih s strani kliničnega farmacevta. S pomočjo Priscus liste in Beersovih kriterijev 
smo izračunali razširjenost in strukturo PIM med bolniki, ter izdelali napovedni model vpliva 
upoštevanja farmacevtovih intervencij na zmanjšanje števila PIM po farmakoterapijskem 
pregledu zdravil. 
Rezultati: Od 99 bolnikov, vključenih v raziskavo, jih je vsaj 1 PIM v terapiji prejemalo 
69,7 % bolnikov glede na Priscus listo oz. 92,9 % bolnikov glede na Beersove kriterije. 
Najpogosteje razširjena skupina PIM je bila skupina benzodiazepinov in benzodiazepinom 
sorodna zdravila (t.i. »z«-zdravila). Zdravniki so skupno sprejeli 44,0 % vseh predlaganih 
intervencij. Intervencije kliničnega farmacevta so privedle do zmanjšanja števila PIM glede 
na Priscus listo za 21,1 % in glede na Beersove kriterije za 17,3 % (p < 0,05). Bolniki, pri 
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katerih zdravniki predlogov kliničnega farmacevta niso upoštevali v celoti, so imeli v 
primerjavi z ostalimi bolniki, večje razmerje obetov za PIM glede na Beers kriterije 
(razmerje obetov = 3,8, interval zaupanja 1,4-10,1) in statistično neznačilno manjši obet za 
PIM glede na Priscus listo (razmerje obetov = 2,8, interval zaupanja 1,0-8,2). 
Zaključki: Rezultati raziskave dokazujejo pozitiven vpliv intervencij kliničnega farmacevta 
na kakovost zdravljenja z zdravili v smislu zmanjšanja števila zdravil, števila PIM glede na 
Beers in Priscus listo ter tako potrjujejo smotrnost navedenih intervencij v kliničnem okolju. 
Ključne besede: starejši odrasli, duševne motnje, potencialno neprimerna zdravila, klinični 





Introduction: Potentially inappropriate medications (PIMs) are medications where risks at 
use exceed the desired benefits of treatment, and their use is widespread among elderly 
patients. In the group of PIMs, the psychotropics are most often represented, what indicates 
the need of a rational pharmacotherapy with these medications. The results of several studies 
show that the use of PIM has many undesired effects, leads to unnecessary hospitalizations, 
higher mortality, and increases the costs of the medical treatment. An introduction of medical 
review provided by clinical pharmacist is one of the most important approach of PIM 
reduction, benefits have been shown in some studies although data about the influence of 
the clinical pharmacist on the number of PIMs in the elderly patients with mental disorders 
and polypharmacotherapy is missing.  
Aim: The main objective of the research is to determinate the interventions’ acceptance rate  
provided by clinical pharmacist, prevalence of PIM and the effect of clinical pharmacist’s 
interventions on the number of PIMs among elderly persons with mental disorders. 
Methods: A retrospective non-interventional observational cohort research, involving 
patients of the Community Health Centre was conducted. Only patients over 65 years with 
polypharmacotherapy and at least one psychotropic and one diagnosis of mental disorders 
who were screened by clinical pharmacist were included. Patients’ therapy and diagnosis 
and proposed clinical pharmacist’s interventions were collected from patients’ charts. Using 
the PRISCUS List and the Beers Criteria we have calculated the prevalence and structure of 
PIM among patients. Statistical models which evaluated the impact of clinical pharmacist’s 
interventions on the reduction of PIM number after the medical review were built. 
Results: 99 patients were included in the research and at least one PIM was presented in 
69.7 % (PRISCUS List) of patients and 92.9 % (Beers Criteria) of patients. Benzodiazepines 
and Z-drugs were the most common PIMs. Physicians accepted 44.0 % of all suggested 
interventions. The interventions led to 21.2 % decrease in the number of PIMs according to 
the PRISCUS List and 17.3 % decrease according to the Beers Criteria (p < 0.05). Patients 
where physicians did not fully accepted clinical pharmacist's interventions had higher odds 
ratios for PIM than those where interventions were fully accepted according to the Beers 
criteria (odds ratio for PIM = 3,8, confidence interval 1.4-10.1) and statistically 
insignificantly for PRISCUS list (odds ratio for PIM = 2,8, confidence interval 1.0-8.2).   
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Conclusions: These results show positive effect of clinical pharmacist's interventions on the 
quality of the pharmacotherapy indicated by decrease in the number of medication and the 
number of PIMs according to the PRISCUS List and the Beers Criteria. These results 
confirm positive effects of clinical pharmacist’s interventions within this field in real clinical 
practice. 
Keywords: elderly persons, mental disorders, potentially inappropriate medication, 
clinical pharmacist, medical review  
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SEZNAM OKRAJŠAV  
AChEI zaviralci acetilholinesteraze (angl. Acetylcholinesterase inhibitor) 
ATC  anatomsko-terapevtsko-kemični klasifikacijski sistem (angl. Anatomical 
Therapeutic Chemical classification system) 
CBZ centralna baza zdravil 
CŽS centralno živčni sistem 
DRP težave, povezane z zdravili (angl. Drug Related Problems) 
DSO dom starejših občanov 
EKG elektrokardiogram 
EPS ekstrapiramidni simptomi 




FTP farmakoterapijski pregled 
GABA γ-aminobutanojska kislina 
KME Komisija za medicinsko etiko 
KZZ kartica zdravstvenega zavarovanja 
NIJZ Nacionalni inštitut za javno zdravje 
NMDA receptorski sistem N-metil-D-aspartat 
NSAR nesteroidno protivnetno zdravilo 
NUZ neželeni učinki zdravil 
PIM potencialno neprimerna zdravila (angl. Potentially inappropriate 
medication) 
PIP potencialno neprimerno predpisovanje zdravil (angl. Potentially 
inappropriate prescribing) 
PPI zaviralci protonske črpalke (angl. Proton-pump inhibitors) 
SFD Slovensko farmacevtsko društvo 
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SNRI neselektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina in noradrenalina 
(angl. Serotonin and Norepinephrine Reuptake Inhibitor) 
SSRI 
selektivni zaviralci ponovnega privzema serotonina (angl. Selective 
Serotonin Reuptake Inhibitor) 
START seznam kriterijev, ko je treba uvesti določeno zdravilo (angl. Screening Tool 
to Alert doctors to Right Treatment) 
STOPP seznam kriterijev, ki določajo potencialno neprimerna zdravila za 
starostnike (angl. Screening Tool of Older Person's Prescriptions) 
SURS Statistični urad Republike Slovenije 
TCA triciklični antidepresivi (angl. Tricyclic Antidepressants) 
ZD zdravstveni dom 
ZLD-1 Zakon o lekarniški dejavnosti 
ZU zdravilna učinkovina 













1.1 KLINIČNA FARMACIJA IN NJEN RAZVOJ 
Klinična farmacija predstavlja relativno novo področje farmacije v Sloveniji, ki je postalo 
pomembno v kliničnem okolju v zadnjih petnajstih letih. Področje klinične farmacije se je 
najprej začelo uveljavljati v Združenih državah Amerike okrog leta 1960, v Sloveniji pa 
mnogo pozneje. Poglavitno dejstvo za razvoj klinične farmacije je pomenilo vedno večji 
nabor zdravil in kompleksnost zdravljenja, kar pogosto ni omogočalo optimalnih kliničnih 
izidov v prisotnosti takratnega zdravstvenega tima v odsotnosti kliničnega farmacevta. V 
naslednjih letih so za izpolnitev prej omenjenih ciljev uvedli specializacijo iz klinične 
farmacije in kasneje tudi izbirni predmet klinična farmacija na dodiplomskem študiju 
farmacije na Fakulteti za farmacijo v Ljubljani, pomembno vlogo pa je igralo tudi Slovensko 
farmacevtsko društvo (SFD), ki je organiziralo številne simpozije. Z ustanovitvijo Sekcije 
kliničnih farmacevtov pri SFD leta 1996 pa je prišlo do največjega premika na področju 
klinične farmacije v organizacijskem smislu, saj so se tako slovenski farmacevti še močneje 
uveljavili, tako doma kot tudi v Evropskem združenju za klinično farmacijo (angl. European 
Society of Clinical Pharmacy, kratica ESCP) in ostalih zdravniških ter farmacevtskih 
združenjih (1). V 90. letih prejšnjega stoletja, so se začeli izvajati prvi koncepti farmacevtske 
skrbi in so zajemali skupine bolnikov z astmo, hipertenzijo in kasneje tudi sladkorno 
boleznijo. Klinična farmacija je v začetku doživljala največje preboje predvsem v 
bolnišničnem okolju, kjer je bil tudi največji delež zaposlenih specialistov iz klinične 
farmacije, čemur je sledilo še okolje zunanjih lekarn, ki pomembno prispeva h klinični 
farmaciji v Sloveniji. V zadnjem času je klinična farmacija v Sloveniji dosegla dva 
pomembna dosežka, vezana predvsem na zakonsko opredelitev in financiranje prvega 
zdravstvenega programa Farmacevtskega svetovanja, ki je financiran s strani Zavoda za 
zdravstveno zavarovanje Slovenije, eksplicitno vezan na klinične farmacevte in njihove 
ambulante v zdravstvenih domovih in je tako brez doplačila dostopen zavarovancem v 
Sloveniji. Leta 2017 je vlada RS sprejela Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD-1), kjer je 
prvič zakonsko opredeljena klinična farmacija, in sicer so jo opredelili v 4. členu kot: 
»Klinična farmacija je specialistična farmacevtska dejavnost, ki zajema aktivnosti in storitve 
farmacevta oziroma farmacevtke, ki vodijo k celoviti osebni obravnavi pacienta, racionalni 
in optimalni uporabi zdravil ter so komplementarne aktivnostim drugih zdravstvenih 
delavcev. Vključuje sodelovanje specialista klinične farmacije v zdravstvenem timu pri 
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obravnavi posameznega pacienta ali pri pripravi sistemskih rešitev in razvojno-
raziskovalnih projektov na področju zdravljenja z zdravili, vključno s sodelovanjem pri 
kliničnih preskušanjih zdravil« (2, 3). 
Klinična farmacija je znanstvena disciplina in predstavlja področje farmacije, ki se ukvarja 
z optimizacijo zdravljenja z zdravili in s pomočjo teoretičnih znanstvenih osnov ter 
praktičnih izkušenj omogoča racionalno uporabo zdravil. Prav tako se ukvarja tudi s 
promocijo zdravja in promocijo preprečevanja nastanka bolezni (4). Izvaja se v različnih 
zdravstvenih ustanovah, kot so bolnišnično okolje, vključujoč bolnišnično lekarno, zunanja 
lekarna, zdravstveni dom, dom starejših občanov, specialistična ambulanta, in je torej 
zastopana na vseh treh ravneh zdravstvenega varstva.  
Vloga kliničnega farmacevta je zagotavljati varno in učinkovito rabo zdravil, ki vključuje 
oceno koristi in tveganja pri uporabi posameznega zdravila, pri čemer je pomemben tudi 
optimalen ekonomski vidik zdravljenja (2). Klinični farmacevti so usposobljeni 
strokovnjaki, ki so svoje znanje in kompetence pridobili po končanem študiju farmacije, 
tekom specializacije, ki poteka pod okriljem Lekarniške zbornice Slovenije. Ameriško 
združenje klinične farmacije je definiralo osnovne kompetence, ki bi jih naj osvojil vsak 
klinični farmacevt; neposredna skrb za pacienta (identifikacija težav, povezanih z zdravili, 
ocena varnosti, učinkovitosti in ustreznosti zdravil, sodelovanje z ostalimi zdravstvenimi 
delavci in sodelavci ter podajanje informacij), znanje iz farmakoterapije (poglobljeno znanje 
patofiziologije in farmakologije, uporaba znanstvenega gradiva), skrb za javno zdravje 
(izboljševanje zdravja populacije), komunikacijske veščine (učinkovito in odločno 
komuniciranje z bolniki, svojci in z ostalimi zdravstvenimi delavci ter sodelavci), 
profesionalnost (opravljanje dela skladno z etičnimi načeli, postavljanje interesov pacienta 
na prvo mesto) in kontinuiran profesionalni razvoj (vzdrževanje in nadgrajevanje znanj med 
celotno kariero in predaja znanja naprej) (5).  
Glavna naloga kliničnega farmacevta je prepoznavanje, preprečevanje in iskanje ustreznih 
rešitev za težave, povezane z zdravili (angl. Drug related problems, kratica DRP) in s tem 
predvsem izboljševanje kliničnih izidov (posledično pa tudi humanističnih in ekonomskih 
izidov), največ s področja hipertenzije, sladkorne bolezni, hiperlipidemije, srčnega 
popuščanja, depresije in antikoagulantne terapije (6, 7). DRP so »dogodki ali okoliščine, 
povezane z zdravljenjem z zdravili, ki dejansko ali potencialno zmanjšajo verjetnost želenih 
terapevtskih izidov« (8). Vključujejo neželene učinke zdravil, neustrezno izbiro zdravil in 
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odmerkov zdravil, nezdravljene diagnoze ali nepotrebno zdravljenje z zdravili ter 
interakcije, ki povečajo tveganje za bolnišnično obravnavo bolnikov in s tem tudi stroške 
zdravljenja (9, 10). Številni dejavniki lahko vodijo v večje tveganje za pojav DRP, vendar 
sta med najpomembnejšimi dejavniki ravno polifarmakoterapija in starost. 
Polifarmakoterapija pomeni, da ima bolnik v svoji terapiji več zdravil hkrati (običajno jo 
definiramo kot 5 ali več zdravil) in je pogosto glavni vzrok za pojav neželenih učinkov 
zdravil, interakcij med zdravili in zmanjšano adherenco bolnikov (10, 11). 
1.2 STAREJŠI ODRASLI IN FARMAKOTERAPIJA 
Starejši odrasli predstavljajo skupino prebivalstva, ki je po najbolj pogosti definiciji 
Svetovne zdravstvene organizacije (SZO) stara 65 let ali več, kar pa ni nujno, da tudi sovpada 
z dejansko biološko starostjo posameznika. Kronološka meja starosti se spreminja s časom 
in prostorom ter je odvisna predvsem od vloge posameznika v družbi, biološka starost pa je 
odvisna od upada telesnih in duševnih lastnosti (12). V Sloveniji predstavljajo starejši odrasli 
trenutno 20,0 % vseh prebivalcev, delež narašča iz leta v leto. Po nekaterih napovedih naj bi 
do leta 2050 vsak tretji državljan spadal v to populacijsko skupino (13, 14). Vedno večji 
delež starejših odraslih, predvsem zaradi več sočasnih kroničnih obolenj (t. i. 
multimorbidnost) in vedno večjim številom sočasno predpisanih zdravil (t. i. 
polifarmakoterapija), vodi v povečan pojav DRP in nenazadnje tudi v večanje stroškov 
zdravljenja. Rezultati slovenske ambulantne porabe zdravil iz leta 2018 po starostnih 
skupinah kažejo, da je več kot 70 % predpisanih in izdanih zdravil namenjenih skupini 
starejših odraslih, kar nakazuje potrebo po obvladovanju farmakoterapije te populacije v 
realni klinični praksi (15).  
1.2.1 IZBIRA ZDRAVILA ZA STAREJŠE ODRASLE 
Izbira zdravila za starejše odrasle predstavlja izziv tako za zdravnike kot tudi za farmacevte, 
saj imajo le-ti predvsem zaradi spremenjene farmakokinetike in farmakodinamike pogosto 
drugačne odzive na zdravljenje z zdravili kot odrasla populacija. Glede na navedeno in 
dejstvo, da primanjkuje kliničnih raziskav pri starejših odraslih, mora njihovo zdravljenje 
temeljiti predvsem na individualnih značilnostih posameznega bolnika. Najpomembnejši 
razlogi za kompleksnost izbire ustreznega zdravila, ki bo učinkovito in hkrati ne bo 
predstavljalo dodatnih tveganj za neželene učinke, so biološke, fiziološke in farmakološke 
spremembe kot posledica staranja na eni strani in multimorbidnost ter polifarmakoterapija 
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na drugi strani. Zaradi razlik med posamezniki (dva kronološko enako stara posameznika se 
lahko zelo razlikujeta po fizioloških lastnostih) je bolje, da se namesto kronološke starosti 
upošteva biološko starost, ki se jo da določiti s pomočjo bioloških kazalcev (merijo 
metabolno, kardiovaskularno, inflamatorno, ledvično, jetrno in pljučno funkcijo), vendar 
zaenkrat še ni poenotenega mnenja, kateri kazalniki najbolje opredeljujejo to starost. Za 
skupino starejših odraslih so značilni specifični simptomi, ki jih imenujemo geriatrični 
sindromi, med katere spadajo delirij, inkontinenca, padci in sindrom krhkosti (slednji se kaže 
kot manjša zmožnost za opravljanje športnih in ostalih aktivnosti, upad telesne mase in 
sprememba zgradbe telesa, splošna utrujenost, šibak stisk roke in upočasnjena hoja), ki lahko 
prav tako pomagajo pri izbiri ustreznega zdravila in tako izboljšajo izide zdravljenja (12, 
16). 
Proces staranja (zaradi sprememb v bioloških, fizioloških in patoloških procesih) vodi v 
spremenjeno farmakokinetiko (FK) nekaterih učinkovin (12). Farmakokinetika preučuje 
dogajanje z učinkovino v organizmu in vključuje procese sproščanja, absorpcije, 
porazdelitve, metabolizma in izločanja (t. i. LADME proces). Spremlja torej procese, ki 
vplivajo na dogajanje z učinkovino v organizmu (vpliv organizma na učinkovino). Za 
starejše odrasle je značilno, da se ti procesi nekoliko razlikujejo od odrasle populacije, saj 
pride pri njih do spremembe na vseh nivojih LADME procesov. Na eni strani lahko pride do 
zmanjšanja absorpcije nekaterih učinkovin (kot posledica zmanjšane gibljivosti in izločanja 
snovi v gastrointestinalnem traktu ter zmanjšanja črevesne površine) kot tudi do spremenjene 
porazdelitve in zadrževanja bolj lipofilnih učinkovin v telesu (zaradi povečanega deleža 
maščevja in zmanjšanega deleža vode v telesu). Ob tem lahko pride do zmanjšanega 
metabolizma nekaterih učinkovin zaradi zmanjšane aktivnosti citokromov v jetrih, manjše 
mase jeter in zmanjšanega pretoka krvi skozi jetra. Najpomembnejšo spremembo v teh 
procesih predstavlja upočasnjeno izločanje učinkovin skozi ledvice (predvsem zaradi 
zmanjšane glomerulne filtracije v ledvicah, prekrvavljenosti in manjše mase ledvic) (17). Do 
spremembe ne pride le pri farmakokinetičnih, ampak tudi pri farmakodinamičnih procesih 
(FD), ki predstavljajo učinke zdravil na organizem ter preučujejo naravo in mehanizem teh 
učinkov na organizem pri različnih odmerkih zdravil (18). S starostjo pride do 
prerazporeditve v količini receptorjev v telesu in do razlik v njihovi strukturi kot tudi do 
spremenjene vezave učinkovin na te receptorje (zaradi spremembe v afiniteti). Rezultati 
številnih raziskav so pokazali npr. večjo učinkovitost benzodiazepinov in antiholinergičnih 
učinkovin pri starejših odraslih v primerjavi z ostalo populacijo. Kot posledica omenjenih 
5 
 
sprememb je treba pri starejših odraslih velikokrat spremeniti odmerek zdravil (običajno 
zmanjšati), spremljati terapijo  pri uporabi nekaterih zdravil ali pa se popolnoma izogniti 
uporabi nekaterih zdravil in uporabiti varnejše alternative (pomoč različnih list neprimernih 
zdravil za starostnike), saj lahko sicer tveganja pri uporabi zdravil pretehtajo želene koristi. 
V tej populaciji je posledično še posebej pomembno pregledati smiselnost uporabe glede na 
indikacijo za zdravilo in morebitna tveganja, ki so običajno večja kot pri odrasli populaciji 
(17, 19).  
V proučevanju FK in FD starejših odraslih ima lahko še posebej pomembno vlogo klinični 
farmacevt, ki s svojim poznavanjem teh področij in hkrati kliničnim znanjem dopolnjuje 
znanje zdravnika in medicinske sestre. Rezultati raziskave Štuhec M. in soavtorjev 
prikazujejo pomembno vlogo kliničnih farmacevtov (farmacevtov svetovalcev) v ZD 
Ljutomer, pri čemer se je po intervencijah bistveno zmanjšalo število pomembnih interakcij 
med zdravili, kar kaže na pomembno poznavanje farmakokinetike in farmakodinamike s 
strani kliničnih farmacevtov. Rezultati retrospektivne raziskave prikazujejo, da je po 
intervenciji farmacevta svetovalca prišlo do statistično značilnega zmanjšanja števila 
potencialno neprimernih zdravil za 42,0 % in klinično pomembnih interakcij med zdravili 
za 50,0 % (p < 0,05). Raziskovalci so vključili 91 bolnikov, ki so bili starejši od 65 let in so 
prejemali hkrati 10 zdravil ali več in tako predstavljajo obsežno polifarmakoterapijo. 
Omejitve raziskave predstavlja odsotnost kontrolne skupine, kratkotrajno spremljanje, 
retrospektivni način raziskave in odsotnost randomizacije, a na drugi strani največjo 
prednost pomeni raziskava, ki predstavi delo kliničnega farmacevta v realnem kliničnem 
okolju. V vsakem primeru pa rezultati navedene raziskave kažejo pomembno vlogo 
kliničnega farmacevta v poznavanju klinične farmakokinetike in farmakodinamike zdravil. 
Rezultati navedene raziskave kažejo, da je največ interakcij med zdravili in zdravil na listi 
neprimernih zdravil za starostnike iz skupine psihofarmakov, zato v naslednjem poglavju 




1.2.2 STAREJŠI ODRASLI IN PSIHOFARMAKOTERAPIJA 
Zdravje človeka se ne more meriti glede na odsotnost bolezni, pač pa zajema več razsežnosti, 
ki obsegajo telesne, duševne in socialno-družbene lastnosti posameznika (21). Duševno 
zdravje po tej definiciji, ki jo je razvila SZO leta 1948, predstavlja pomembno komponento 
zdravja. V primeru odstopanja od definiranega duševnega zdravja govorimo o duševnih 
motnjah. Duševne motnje predstavljajo sklop vedenjskih in psiholoških simptomov, ki 
povzročajo motnje v zaznavi, miselnih procesih, čustvih, vedenjskih vzorcih in odnosih z 
drugimi. Simptomi so lahko stalno prisotni ali pa se pojavijo v eni ali več ponavljajočih se 
epizodah in pomembno ovirajo posameznikovo delovanje v vsakdanjem življenju. Vzroki 
za njihov nastanek so nenavadni odzivi posameznika na dogodke ali normalno prisotne 
stresorje v okolju, katerih posledica je stiska ali nezmožnost normalnega delovanja (22, 23). 
Obstaja več kot 200 različnih definicij in različnih klasifikacij duševnih motenj, ena izmed 
najpogosteje uporabljenih klasifikacij je Diagnostični in statistični priročnik duševnih 
motenj, peta verzija, DSM-5 (»Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders«, 5. 
izdaja), ki med duševne motnje med drugim uvršča tudi motnje v nevrološkem razvoju, 
motnje shizofrenega spektra, bipolarne motnje, depresivne motnje, anksiozne motnje, 
obsesivno-kompulzivne motnje, motnje hranjenja in prehranjevanja, motnje spanja in 
budnosti in nevrokognitivne motnje (demenca) (24, 25). Duševne motnje predstavljajo 
veliko breme ne samo za posameznika in njegovo družino, pač pa predstavljajo breme, 
stroške in izzive za celotno družbo. Zaradi velike razširjenosti in nenehnega porasta, visokih 
stroškov in potencialnega vpliva na večjo umrljivost (predvsem zaradi vpliva na 
samomorilnost) spadajo med velike javnozdravstvene probleme, kamor uvrščamo predvsem 
depresijo, anksioznost in demenco, ki zaradi svojega kroničnega poteka povzročajo vedno 
večje breme za zdravstvene sisteme (25). 
Zdravljenje duševnih motenj je kompleksen in dolgotrajen proces, ki vključuje psihoterapijo 
in psihofarmakoterapijo, pri čemer so v praksi pogoste kombinacije obeh, vendar je uporaba 
psihoterapije pri starejših odraslih, zaradi psihofizičnih omejitev le-teh, pogosto omejena. 
Shizofrenija je najbolj obremenjujoča duševna motnja za bolnika in družbo, za katero trpi 
približno 1 % svetovne populacije. Kaže se z motnjami v doživljanju okolice in s tem 
povezanimi spremembami v mišljenju, vedenju in čustvovanju. Pozitivni simptomi zajemajo 
blodnje in halucinacije, negativni pa upad hotenja, brezvoljnost in apatijo. Predvsem genska 
nagnjenost in številni dejavniki iz okolja privedejo do motenj v dopaminergičnem sistemu 
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in do prekomerne aktivnosti serotoninskega sistema. Za zdravljenje se lahko uporabljajo 
tipični antipsihotiki, ki delujejo predvsem kot antagonisti na dopaminskih receptorjih 
(uporabni za zdravljenje pozitivne simptomatike), vendar se predvsem zaradi negativnih 
učinkov na nigrostriatno pot in s tem povezanimi neželenimi učinki (parkinsonizem) za 
zdravljenje shizofrenije uporabljajo predvsem atipični antipsihotiki, ki v manjšem obsegu 
zavirajo dopaminske poti in v velikem obsegu delujejo predvsem kot antagonisti na 
serotoninskih receptorjih 5-HT2A in 5-HT2C. Zdravljenje z antipsihotiki pri starejših 
odraslih je nekoliko prilagojeno, predvsem zaradi zmanjšanega metabolizma nekaterih 
antipsihotikov kot tudi večjega tveganja za pojav neželenih učinkov zdravil (NUZ), kar je 
povezano predvsem s spremembami FD pri starejših odraslih (npr. število receptorjev in 
vezava). Odmerki zdravil so iz teh razlogov običajno nižji, namesto tipičnih antipsihotikov 
(ki v večjem obsegu povzročajo parkinsonizem in antiholinergične NUZ) se pri starejših 
odraslih v večjem obsegu uporabljajo atipični antipsihotiki, predvsem kvetiapin in 
risperidon, pri čemer ima klozapin edini indikacijo rezistentne shizofrenije (26, 27).  
Depresivne motnje so ena od najpogosteje razširjenih oblik duševnih motenj (20 % 
prevalenca), tudi pri starejših odraslih, ki se kaže z motnjami v procesu spanja in budnosti, 
motnjami prehranjevanja in z motnjami razpoloženja ter čustvovanja kot posledica 
pomanjkanja pomembnih živčnih prenašalcev – serotonina, noradrenalina in dopamina. 
Simptomi zajemajo občutke nemoči, krivde, manjvrednosti in nagnjenost k samomorilnim 
mislim. Zdravljenje temelji na zaviranju ponovnega privzema omenjenih prenašalcev. Sprva 
so se uporabljali triciklični antidepresivi (TCA), ki se zaradi številnih NUZ opuščajo, zato 
se uporabljajo predvsem novejši antidepresivi, kot so selektivni zaviralci ponovnega 
privzema serotonina (SSRI), npr. escitalopram in sertralin, kot tudi selektivni zaviralci 
ponovnega privzema dopamina in serotonina (SNRI), npr. duloksetin in venlafaksin, ter 
nekateri drugi atipični antidepresivi, kot sta alfa-2 antagonist mirtazapin in zaviralec 
ponovnega privzema dopamina in noradrenalina, bupropion. Med omenjenimi skupinami 
antidepresivov ni razlik v učinkovitosti, a obstajajo ključne razlike predvsem v 
farmakokinetiki. Izbira ustreznega antidepresiva tako temelji na uspešnosti odziva na 
posamezen antidepresiv kot tudi verjetnosti za pojav NUZ. TCA v večji meri povzročajo 
antiholinergične (retenca urina, motnost vida), antiadrenergične (sedacija, omotičnost) in 
antihistaminske (sedacija) učinke, ki se pogosto kažejo v populaciji starejših odraslih, zato 
se pri njih priporoča uporaba novejših antidepresivov (največkrat SSRI-ji). Zaradi najnižjega 
potenciala za vstopanje v interakcije z drugimi zdravili je med starejšimi odraslimi zelo 
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razširjena uporaba SSRI-jev, kot sta escitalopram in sertralin, ki sta se izkazala za zelo varni 
in učinkoviti zdravili. Za doseganje želenega učinka antidepresiva je treba pri starejših 
odraslih običajno počakati več časa od uvedbe zdravila, zato je pomembno vztrajanje na 
terapiji z antidepresivi (26, 28). 
Poznamo različne oblike demence, med katerimi je najpogosteje razširjena Alzheimerjeva 
bolezen (ocenjujejo, da ima približno 4 % prebivalstva to vrsto nevrokognitivnih motenj).  
Kaže se z motnjami in postopnem upadanju spomina, ki vodi v celoviti upad spoznavnih 
procesov pri posamezniku, za katero ni zdravila, ki bi v celoti pozdravilo bolezen, pač pa le 
tista, ki v začetni fazi upočasnijo napredovanje bolezni. Zaviralci encima acetilholinesteraze 
omogočajo zvišanje koncentracije acetilholina v CŽS, ki je pomemben prenašalec v procesih 
pomnjenja, antagonisti N-metil-D-aspartata (NMDA) receptorjev pa zmanjšujejo toksičnost 
glutamata (26).  
Anksiozne motnje zajemajo različne oblike duševnih motenj, kot so splošna anksiozna 
motnja, socialna anksioznost, panične motnje, ki za razliko od ostalih motenj ne zahtevajo 
neposrednega zdravljenja z zdravili, pač pa je prva izbira zdravljenja vedno najprej 
psihoterapija. Vzroki za nastanek anksioznih motenj, katerih prevalenca znaša 20 %, 
vključujejo psihosocialne dejavnike in genetsko nagnjenost, ki vodijo v porušenje 
ravnovesja živčnih prenašalcev, kot so serotonin, dopamin, noradrenalin in γ-
aminobutanojska kislina (GABA). Simptomi anksioznosti vključujejo občutek utesnjenosti, 
napetosti, motnje spanja in koncentracije. Kadar je potrebno zdravljenje z zdravili, se kot 
prva izbira običajno uporabljajo antidepresivi, najpogosteje SSRI-ji, lahko pa tudi SNRI-ji 
in TCA, kot druga izbira zdravil pa se za krajše obdobje lahko uporabljajo tudi 
benzodiazepini (BDZ). BDZ se običajno uporabljajo v kombinaciji z antidepresivi v prvih 
tednih, dokler ne pride do učinka antidepresivov in se jih nato ukine (faza odziva na 
zdravljenje). Dolgotrajna uporaba benzodiazepnov, predvsem v populaciji starejših odraslih, 
lahko vodi v utrujenost, omotičnost in upad kognitivnih funkcij, dolgoročna uporaba pa 
lahko povzroča odvisnost (29). Motnje spanja ali nespečnost, ki je zelo razširjena predvsem 
v skupini starejših odraslih zaradi sprememb v cirkadianem ritmu, se kaže s skrajšanim 
časom spanja. Posledice nespečnosti vključujejo zmanjšano kakovost življenja, večje 
tveganje za pojav duševnih motenj, kot sta depresija in anksioznost, in glede na nekatere 
raziskave večje tveganje za pojav srčno-žilnih bolezni. Nespečnost se zdravi v prvi vrsti z 
nefarmakološkimi ukrepi, ki vodijo v ureditev spalne higiene, prav tako pa lahko tudi 
9 
 
farmakološko z zdravili, kot so benzodiazepini in »z«-zdravila (agonisti na GABAA 
receptorjih). Obe skupini zdravil se vežeta na GABA receptor kot GABA agonista in 
povečujeta učinkovitost GABA sistema, kar predvsem povečuje spečnost in dolžino spanja. 
Učinkovitost obeh skupin zdravil je primerljiva, NUZ teh zdravil, kot so utrujenost, 
omotičnost, glavobol in upad kognitivnih funkcij, so pri uporabi »z«-zdravil bolj blagi in 
redkeje izraženi, zato jim smernice dajejo prednost pred BDZ (npr. zolpidem). NUZ so 
predvsem posledica zmanjšanega metabolizma in izločanja teh zdravil ter večje občutljivosti 
receptorjev pri starejših. »Z«- zdravila so varnejša kot BDZ, saj lahko slednji povzročijo 
respiratorno depresijo pri nižjih odmerkih kot »z«-zdravila in prav tako lahko samostojno 
povzročijo depresijo CŽS (»z«-zdravila pa le v kombinaciji z drugimi sedativi, kot je 
alkohol) in v manjšem obsegu povzročajo odvisnost. Uporaba obeh skupin zdravil je 
omejena na 4 tedne zaradi tveganja za nastanek odvisnosti in odtegnitvenih simptomov (30). 
Duševne motnje so zelo razširjene predvsem v populaciji starejših odraslih. Delež starejših 
odraslih z vsaj enim zdravilom za zdravljenje duševnih motenj se razlikuje med državami in 
se giblje med 50 in 80 %. Raziskava razširjenosti psihotropnih zdravil med starejšimi 
odraslimi v Sloveniji, ki so bivali v domovih za starejše odrasle med septembrom in 
novembrom leta 2006, je pokazala, da je skoraj 73 % vseh starejših odraslih prejemalo vsaj 
eno zdravilo za zdravljene duševnih motenj. Najpogosteje so bolniki prejemali hipnotike in 
sedative, sledili so antipsihotiki, nato pa antidepresivi in anksiolitiki. Starejši odrasli pogosto 
prejemajo hkrati več zdravil za zdravljenje duševnih motenj (npr. bolniki z demenco poleg 
antidementivov prejemajo tudi antipsihotike) kot tudi več zdravil za zdravljenje ostalih 
bolezni, kar lahko vodi v pojav težav, povezanih z zdravili (31). Ravno iz teh razlogov so 
strokovnjaki izdelali številne uporabne metode, ki upoštevajo s starostjo povezane 
spremembe in pomagajo zdravstvenim delavcem pri izbiri najustreznejšega zdravila, ki bo 
predstavljalo najmanjše tveganje za pojav NUZ in vseeno pomembno prispevalo k 
učinkovitosti zdravljenja. 
1.3 LISTE POTENCIALNO NEPRIMERNIH ZDRAVIL  
Potencialno neprimerna zdravila (PIM) so tista zdravila, ki povečajo tveganje za pojav 
neželenih učinkov, saj dokazano obstajajo zdravila s primerljivo učinkovitostjo, katerih 
tveganja za neželene učinke pri uporabi so mnogo nižja ali celo nična. PIM torej povečajo 
tveganje za pojav neželenih učinkov in s tem tudi hospitalizacijo bolnikov ter lahko večajo 
stroške zdravljenja, s čimer tveganja zdravljenja pogosto presežejo želene koristi (32, 33). 
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Vzrok za pojav PIM v terapiji starejših odraslih je potencialno neprimerno predpisovanje 
(PIP) zdravil s strani zdravnikov. Med PIP pa ne uvrščamo samo neustrezne izbire zdravila 
(zaradi visokega tveganja za pojav neželenih učinkov), ampak tudi prekomerno 
predpisovanje zdravil (ko zdravilo nima indikacije) in nepredpisovanje zdravil (ko indikacija 
nima zdravila). Najbolj izpostavljena skupina za pojav PIM v njihovi terapiji je skupina 
starejših odraslih. Poleg sprememb v FK in FD zdravil, multimorbidnosti ter 
polifarmakoterapiji se je pomembno zavedati tudi dejstva, da so starejši odrasli velikokrat 
izključeni iz kliničnih študij, v katerih preverjajo učinkovitost in varnost zdravil, zato je 
nujno, da se na podlagi dodatnih študij in praktičnih izkušenj opredeli vsako posamezno 
zdravilo kot (ne)primerno za starejše odrasle. Za ta namen so strokovnjaki, predvsem v 
zadnjih letih, razvili številna orodja, ki so nam v pomoč pri izbiri ustreznega zdravila in jih 
razdelimo med eksplicitna (temeljijo na kriterijih), implicitna (temeljijo na presoji) in 
mešana (vključujejo prednosti enih in drugih) orodja, katerih glavni cilj je optimizirati 
učinkovitost in varnost zdravljenja, zmanjšati stroške zdravljenja in pri vsem tem hkrati 
upoštevati tudi bolnikove želje glede izbire zdravila (34, 35). 
1.3.1 EKSPLICITNA ORODJA 
Eksplicitna orodja temeljijo na sistematičnih pregledih literature in mnenj strokovnjakov 
(farmacevti, zdravniki in ostali zdravstveni delavci), ki s soglasnim strinjanjem razvijejo 
liste zdravil in kriterije (kot so odmerek zdravil, diagnoze ali sočasna terapija), na podlagi 
katerih se zdravilo smatra kot neprimerno za starejše odrasle. Ti kriteriji so splošni, zato je 
za njihovo uporabo potrebna dodatna klinična presoja glede na bolnikove individualne 
značilnosti. Glavna prednost teh orodij je enostavna uporaba in nizki stroški, pomanjkljivost 
pa ta, da ne upoštevajo vseh bolnikovih kliničnih značilnosti, njihova uporaba je usmerjena 
bolj v celotno populacijo kot pa v posameznega bolnika, prav tako pa ne vsebujejo 
nepredpisovanja zdravil za določeno indikacijo. Razvita so za posamezne države in se, 
zaradi različnega trga zdravil med državami ter drugačnega načina razvijanja list, med seboj 
nekoliko razlikujejo. Skupno je trenutno že okrog 40 različnih eksplicitnih kriterijev PIM, 
ki pa eksplicitno ne prepovedujejo uporabe zdravil na listah, ampak opozarjajo na nevarnosti 
in vsebujejo nasvete za alternativno, bolj varno in vsaj enako učinkovito zdravilo (34, 35).  
1.3.1.1 PRISCUS LISTA 
Nemški eksplicitni kriteriji (»Potentially Inappropriate Medications in the Elderly: The 
PRISCUS List«) ali Priscus lista je nastala med letoma 2008 in 2009 ter bila objavljena leta 
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2010 na pobudo nemškega ministrstva za zdravje z namenom dodatnega razvoja sistema 
zdravstvenega varstva. Glavni cilj je bil izdelati kriterije, ki bi opredeljevali zdravila, ki so 
neprimerna za starejše odrasle, in zdravila, pri katerih je treba prilagoditi odmerek pri 
uporabi.  
Listo so razvili v 4 korakih. V prvem koraku so ovrednotili PIM liste iz drugih držav, ki so 
takrat že bile na voljo (dve listi iz ZDA, eno iz Kanade in eno iz Francije) in njihove izsledke 
prenesli na nemški trg zdravil. V drugem koraku so v sistemu PubMed še dodatno raziskali 
literaturo, ki je vključevala priporočila glede terapije za starejše odrasle s poudarkom na 
člankih, ki so vsebovali znanstvene dokaze o večjem tveganju za neželene učinke pri 
specifičnih zdravilih ali skupinah zdravil. Sledil je tretji korak, v katerem so na podlagi prej 
dobljenih rezultatov izdelali predhodni seznam PIM, ki je vključeval skupno 131 različnih 
zdravil. V četrtem koraku so v nadaljevanju na podlagi posveta strokovnjakov (modificiran 
Delfi proces) izdelali končno Priscus listo. Delfi proces je potekal v dveh krogih, v katerih 
je sodelovalo 38 strokovnjakov s področja geriatrije, farmacije, klinične farmakologije, 
terapije bolečine, splošne in interne medicine, psihiatrije ter nevrologije, ki so vsako od 
izbranih zdravil ovrednotili s pomočjo 5-točkovne lestvice, hkrati pa so predlagali tudi, 
kateri parametri se naj spremljajo med zdravljenjem z zdravilom pri starejših odraslih, 
prilagajanje odmerkov in možne alternative. V prvem krogu Delfi procesa so tako opredelili 
61 zdravil kot PIM, v drugem krogu pa še dodatnih 22, skupno najdemo na Priscus listi torej 
83 različnih PIM, ki jih lahko razvrstimo med 18 različnih skupin.  
Pomembna prednost Priscus liste je, da navaja možne alternative za vsako PIM, prav tako 
pa navaja tudi še sprejemljive maksimalne odmerke za določena zdravila. Lista se lahko 
uporablja kot pomoč pri izbiri terapije za bolnika, vendar vsekakor ne more nadomestiti 
individualne ocene koristi in tveganja za posameznega bolnika (npr. nekateri bolniki lahko 
dobro prenašajo zdravilo, ki je navedeno kot PIM, a slabo prenašajo alternativo). Lista prav 
tako ne upošteva možnih interakcij med zdravili ter ne obsega težav, povezanih s 
prekomernim predpisovanjem kot tudi nepredpisovanjem zdravil, in je pogosto v uporabi v 
nemško govorečih deželah (36). 
1.3.1.2 BEERSOVI KRITERIJI 
Prvi objavljeni in najpogosteje uporabljeni eksplicitni kriteriji, prvič objavljeni leta 1991 v 
Združenih državah Amerike, so tako imenovani Beersovi kriteriji (»The American 
Geriatrics Society Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older 
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Adults«), ki jih je zasnoval Mark H. Beers, po katerem so tudi poimenovani. Beersovi 
kriteriji predstavljajo podlago za nastanek ostalih kriterijev in orodij. Strokovnjaki, ki so 
razvili ta seznam, so se že takrat zavedali pomembnosti s starostjo povezanih 
farmakodinamičnih in farmakokinetičnih sprememb, polifarmakoterapije in neustreznega 
zdravljenja (37). 
Prvotno verzijo iz leta 1991 so ameriški geriater Beers in ostali strokovnjaki zasnovali na 
osnovi literature, ki je vključevala smernice za uporabo zdravil pri starejših bolnikih od leta 
1983 naprej, in ostale študije, ki so preučevale primernost uporabe zdravil v skupini starejših 
odraslih. V procesu je sodelovalo 13 strokovnjakov (s področij psihofarmakologije, 
farmakoepidemiologije, geriatrične farmakologije in klinične geriatrije), ki so opredelili 
posamezno zdravilo kot PIM na podlagi 5-stopenjske ocenjevalne lestvice. Odločanje je 
potekalo v skladu z Delfi procesom, v katerem so skupno določili 30 zdravil in skupin 
zdravil. Ameriško geriatrično združenje Beersove kriterije redno posodablja in nadgrajuje, 
prva nadgradnja je bila že leta 1997, potem pa še leta 2003, 2012, 2015, najnovejša verzija 
pa je iz leta 2019. Najnovejša verzija tako vsebuje tabelo, ki zajema zdravila, ki so 
potencialno neprimerna za starostnike, in pogoje ter vzroke za to, vsebuje pa tudi tabelo, ki 
zajema potencialno neprimerna zdravila za starejše odrasle s specifičnimi diagnozami, tabelo 
zdravil, pri katerih je potrebna previdnost, kadar se uporabljajo med starejšimi odraslimi, in 
pomembne interakcije med zdravili, ki se jim je treba izogniti pri skupini starejših odraslih 
kot tudi tabelo zdravil, pri katerih je potrebna modifikacija odmerka zaradi zmanjšanja 
ledvične funkcije pri starejših osebah. Na seznamu najdemo tudi tabelo zdravil z močnimi 
antiholinergičnimi učinki. Kriteriji so namenjeni predvsem zdravnikom in kliničnim 
farmacevtom z namenom njihovega izobraževanja, izboljšanja izbire zdravila za 
posameznega bolnika in preprečevanja neustreznega zdravljenja in z njimi povezanih 
zapletov zdravljenja (37, 38).  
Vendar pa za razliko od Priscus liste, ne vsebujejo maksimalnih dnevnih odmerkov, ki so še 
sprejemljivi v terapiji bolnikov in možnih alternativ, vključujejo številna zdravila, ki jih ni 
na voljo na evropskem trgu ali pa se zelo redko pojavljajo v terapiji bolnikov, prav tako pa 




1.3.2 IMPLICITNA ORODJA 
Implicitna orodja se, za razliko od eksplicitnih, osredotočajo na posameznega bolnika in 
njegove individualne klinične značilnosti, temeljijo pa predvsem na znanju in izkušnjah, ki 
jih ima tisti, ki zdravila predpiše ali izdaja (to je zdravnik ali farmacevt). Osredotočajo se na 
bolnika in upoštevajo njegovo celotno terapijo, izbira zdravila je tako na individualnem 
nivoju. Med njimi ne najdemo neposredno zdravilnih učinkovin, pač pa le kazalnike za 
kakovostno predpisovanje zdravil, vendar se zaradi časovne potratnosti uporabljajo 
večinoma v raziskovalne namene. Najpogosteje uporabljeni implicitni kriterij so tako 
imenovani MAI kriteriji (»Medication Appropriateness Index«), med implicitnimi kriteriji 
pa najdemo tudi AOU orodje (»Assessment of Underutilization of Medication«) in Liptonove 
kriterije (34, 35). 
1.3.2.1 MAI KRITERIJI 
MAI kriteriji so najpogosteje uporabljani implicitni kriteriji iz leta 1992. Gre za kriterije, ki 
ocenjujejo ustreznost izbire zdravila za posameznika na podlagi desetih kriterijev, ki 
vključujejo pravilnost odmerka, indikacije in čas trajanja zdravljenja, prisotnost interakcij z 
zdravili in interakcij med zdravilom ter boleznijo, učinkovitost zdravila in stroškovne 
upravičenosti zdravila. Med kriteriji najdemo vprašanja, kot so npr. ali obstaja indikacija za 
predpisano zdravilo, ali je odmerek zdravila ustrezen ter ali obstaja podvajanje zdravila v 
terapiji ipd. Zdravilo se na podlagi teh kriterijev oceni s stopenjskim načinom ocenjevanja 
kot primerno, delno primerno ali neprimerno in se na koncu izračuna celokupno število točk 
ter se odloči o primernosti zdravila za posameznega bolnika. Večje kot je celokupno število 
točk, bolj neprimerno je zdravilo za posameznika. Pomembna prednost uporabe tega kriterija 
je, da so kriteriji uporabni za vsako zdravilo in so tako kompatibilni za uporabo v vseh 
državah, poleg tega pa upoštevajo tudi učinkovitost zdravljenja in zato zajamejo vse 
bolnikove klinične značilnosti kot tudi stroške zdravljenja. Glavna pomanjkljivost je 
časovna potratnost in dejstvo, da ne preprečuje nepredpisovanja zdravil, poleg tega pa je 




1.4 NAJPOGOSTEJŠE SKUPINE POTENCIALNO NEPRIMERNIH 
ZDRAVIL  
V znanstvenem članku »Potentially inappropriate medication in the elderly: a systematic 
review of validated explicit criteria« iz leta 2018 so raziskovalci ovrednotili in povzeli 
rezultate različnih list in kriterijev PIM, objavljenih med letoma 1991 in 2017. Članek se je 
osredotočil na primerjavo skupin zdravil in imena učinkovin, ki jih najdemo med njimi. 
Vključili so vse članke, ki so za vrednotenje PIM uporabljali različna eksplicitna (ne pa tudi 
implicitna) orodja. Skupno so tako uporabili podatke 36 različnih eksplicitnih orodij za 
določanje PIM. Ugotovitve raziskave nakazujejo na dejstvo, da je najpogostejša skupina 
PIM, ki se pojavlja med različnimi kriteriji, skupina benzodiazepinov (najpogosteje se je 
med različnimi listami pojavila učinkovina diazepam), katerim sledi skupina nesteroidnih 
protivnetnih zdravil (NSAR), tem pa skupina tricikličnih antidepresivov (najpogosteje 
amitriptilin) in antihistaminikov (39). Te skupine zdravil se sorazmerno pogosto 
predpisujejo bolnikom, tudi starejši populaciji, zato ni presenetljivo, da spadajo med 
najpogosteje razširjene PIM med starejšimi odraslimi. To so dokazali tudi v švedski 
raziskavi iz leta 2015, v kateri so na populaciji 813 starejših odraslih raziskali, da se v terapiji 
bolnikov najpogosteje pojavljajo naslednje skupine PIM po vrstnem redu: benzodiazepini, 
NSAR in antihistaminiki. Te skupine zdravil pa lahko signifikantno pomembno povečajo 
tveganje za pojav NUZ (npr. benzodiazepini povečajo tveganje za padec pri starejših 
odraslih, NSAR pa povečajo tveganje za GIT NUZ in kardiovaskularne dogodke) (40). 
Druga raziskava je raziskala razširjenost PIM med starejšimi odraslimi, ki so bili sprejeti v 
psihiatrično bolnišnico in raziskali, da so kar 70 % vseh PIM predstavljali psihofarmaki, med 
katerimi so bili najbolj razširjeni benzodiazepini in antipsihotiki (41). 
PIM so relativno pogosto razširjeni v populaciji starejših odraslih, kar so dokazali v številnih 
raziskavah. V eni raziskavi so na podlagi 26 ustreznih člankov, ki so za identifikacijo PIM 
uporabljali različna eksplicitna orodja, raziskali, da odstotek bolnikov z demenco, ki so v 
terapiji prejemali vsaj 1 PIM, variira med 14 in 74 %, pri ostalih bolnikih (kontrolo so 
predstavljali bolniki, ki niso imeli demence) pa je bil ta odstotek nekoliko nižji, in sicer od 
11 do 44 %. Odstotek je odvisen od izbire vzorca (npr. celotna populacija starejših odraslih 
ali le tistih z demenco) ter tudi od kriterijev, ki so bili uporabljeni za njihovo določanje. (42) 
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1.5 POTENCIALNO NEPRIMERNA ZDRAVILA PRI BOLNIKIH Z 
DUŠEVNIMI MOTNJAMI 
Večje število PIM v bolnikovi terapiji predstavlja večjo dovzetnost za nastanek NUZ, kar 
vodi v povečan odstotek bolnišnične obravnave teh bolnikov, zmanjšano kakovost življenja 
in glede na rezultate nekaterih raziskav celo v večjo umrljivost bolnikov. S tem so okrnjeni 
tako klinični kot tudi humanistični izidi zdravljenja, kar lahko vodi tudi v izdatne stroške 
(33). Ravno pri populaciji bolnikov z duševnimi motnjami je večja verjetnost, da zasledimo 
PIM v terapiji, kot je bilo poročano že v številnih raziskavah, ki so vezane predvsem na 
bolnike z demenco in na raziskave v domovih starejših občanov. Nekatere PIM lahko pri 
tem vodijo v pomembne klinične izide v navedeni populaciji, v smislu vpliva na umrljivost 
in večji pojav neželenih učinkov. Tako je bilo dokazano za nekatere antipsihotike, ki so del 
Beersovih kriterijev, da povečujejo umrljivost v primerih zdravljenja demence. V eni izmed 
raziskav so spremljali umrljivost bolnikov z demenco v šestmesečnem obdobju zdravljenja 
z različnimi zdravili (predvsem antipsihotiki) in ugotovili, da so bili deleži umrljivosti pri 
posameznih PIM naslednji: haloperidol 20,0 %; olanzapin 12,6 %; risperidon 12,5 %; 
valprojska kislina in njeni derivati 9,8 % in kvetiapin 8,8 % (p <0,0001). Rezultati raziskave 
nakazujejo najvišjo umrljivost pri bolnikih zdravljenjih s haloperidolom, zato so smiselne 
strategije za zmanjševanje uporabe haloperidola pri tej populaciji (43). V naslednji raziskavi 
so raziskovali vpliv ukinitve antipsihotikov v terapiji pri bolnikih z Alzheimerjevo boleznijo. 
V primerjavi s skupino, ki so zdravljenje z antipsihotiki nadaljevali, je bila v skupini, kjer so 
ukinili antipsihotik, statistično značilno manjša umrljivost, kar nakazuje na potrebo po 
ukinitvi antipsihotikov in iskanju varnejših alternativ za nevropsihiatrične simptome pri tej 
populaciji bolnikov (44). Med različnimi kriteriji in listami PIM najdemo manj pogosto 
skupino antidepresivov. Najpogosteje lahko zasledimo TCA (npr. amitriptilin), ki se jih je, 
zaradi številnih NUZ (predvsem antiholinergičnih), ki pa niso specifično vezani samo na 
skupino bolnikov z duševnimi motnjami, bolje izogniti pri celotni populaciji starejših, 
podobno pa velja tudi za uporabo benzodiazepinov (saj lahko povečajo tveganje za padce), 
pri katerih je potrebna previdnost tudi pri bolnikih z depresivnimi motnjami, saj lahko 
poslabšajo njihovo simptomatiko (45). Celokupno gledano predstavljajo torej starejši bolniki 
z duševnimi motnjami posebej ranljivo populacijo, zato so smiselne strategije zmanjšanja 
števila PIM pri tej populaciji bolnikov. 
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Klinični farmacevt je kot strokovnjak, usposobljen za zdravila, je zelo pomemben člen pri 
izboljševanju izidov zdravljenja z zdravili. Pri tem je pomembna predvsem storitev 
farmakoterapijskega pregleda zdravil (FTP), ki ga Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD-1) 
opredeljuje kot »storitev optimizacije in racionalizacije zdravljenja z zdravili posameznega 
pacienta s ciljem izboljšati oziroma vzdrževati pacientovo z zdravjem povezano kakovost 
življenja, ki jo na podlagi informacij o predpisanih oziroma uporabljenih zdravilih ter vseh 
relevantnih kliničnih informacijah o pacientovem zdravstvenem stanju in informacij opravi 
farmacevt svetovalec« (3). Klinični farmacevti, ali specialisti iz lekarniške farmacije, lahko 
z uporabo storitve FTP po eni strani statistično značilno zmanjšajo število zdravil, po drugi 
strani pa lahko, z uporabo različnih implicitnih in eksplicitnih orodij, statistično značilno 
zmanjšajo tudi število PIM v terapiji posameznika in s tem zmanjšajo verjetnost za neželene 
dogodke, povezane z njimi ter tako izboljšajo tako kakovost kot tudi varnost predpisovanja 




2 NAMEN DELA 
V Sloveniji klinični farmacevt v številnih zdravstvenih domovih in ostalih institucijah 
omogoča bolnikom storitev FTP. Kljub številnim podatkom iz tujine pa nimamo veliko 
podatkov, kako so sprejete intervencije farmacevta svetovalca na področju PIM pri starejših 
bolnikih s polifarmakoterapijo in duševnimi motnjami. 
Namen magistrske naloge je pridobiti podatke o deležu sprejetja intervencij kliničnega 
farmacevta, izračunati razširjenost PIM pri starejših odraslih z duševnimi motnjami in 
preveriti, ali intervencije kliničnega farmacevta doprinesejo k zmanjšanju razširjenosti PIM. 
Za namen raziskovanja smo si postavili naslednje delovne hipoteze: 
- H1: Zdravniki bodo sprejeli več kot 40,0 % vseh predlaganih intervencij s strani 
kliničnega farmacevta.  
- H2: Klinični farmacevt bo s svojimi intervencijami doprinesel k statistično 
značilnemu zmanjšanju števila PIM in števila zdravil pri bolnikih glede na Priscus 
listo ter Beersove kriterije. 
- H3: Izpostavljenost farmacevtovim intervencijam in njihovo sprejetje s strani 





3 METODE DELA 
3.1 OPIS VRSTE RAZISKAVE 
Izvedli smo retrospektivno, neintervencijsko opazovalno raziskavo bolnikov, ki so bili 
obravnavani v ZD Ljutomer in v ustanovah pod zdravniško oskrbo ZD Ljutomer. Osnovno 
opazovano skupino bolnikov je sestavljala kohorta bolnikov, ki so bili obravnavani v ZD 
Ljutomer in bili napoteni na FTP k farmacevtu svetovalcu (kliničnemu farmacevtu z dodatno 
pridobljeno kompetenco iz FTP, v nadaljevanju naloge imenovan klinični farmacevt). V 
raziskavo smo vključili starejše odrasle z vsaj enim predpisanim zdravilom iz skupine N 
glede na ATC klasifikacijo z minimalno eno diagnozo duševne motnje in 
polifarmakoterapijo. Opazovana epizoda raziskave je vključevala pregled terapije bolnikov 
pred pregledom in po pregledu kliničnega farmacevta ter posledice intervencij, zapisanih v 
dokumentaciji. Kohorta bolnikov je bila omejena glede na število napotenih bolnikov na 
pregled h kliničnemu farmacevtu s strani osebnega zdravnika, na kar klinični farmacevt ni 
imel vpliva (selekcija bolnikov) in ni bila določena matematično. Osnovno bazo za bolnike 
v kohorti smo pridobili iz arhiva izvidov kliničnih farmacevtov, pri čemer smo potem 
identificirali podatke v kartoteki bolnika. Natančnejši opis vzorca in vključitveni kriteriji so 
predstavljeni v poglavju 3.2 IZBOR VZORCA IN VKLJUČITVENI KRITERIJI. 
Predlog izvajanja raziskave smo zaradi okoliščin dela, ki zajemajo tudi vpogled v občutljive 
osebne podatke, predložili Ministrstvu za zdravje, in sicer Komisiji Republike Slovenije za 
medicinsko etiko za oceno etičnosti raziskovalnega predloga, ki je odobrila izvajanje 
raziskave ter ocenila etično ustreznost raziskovalnega predloga (odločba 0120-489/2017/4 
KME 29/08/17 z dne 8. 11. 2017). 
3.2 IZBOR VZORCA IN VKLJUČITVENI KRITERIJI 
Vzorec (oziroma preiskovano kohorto) predstavljajo bolniki obeh spolov, obravnavani v ZD 
Ljutomer, ki so bili s strani zdravnika družinske medicine napoteni h kliničnemu farmacevtu 
in spadajo v skupino starejših odraslih, kar pomeni, da so na dan pregleda bili stari 65 ali 
več let ter prejemali polifarmakoterapijo, kar pomeni, da so prejemali 5 zdravil ali več in 
vsaj eno zdravilo iz skupine N (Zdravila z delovanjem na živčevje) po ATC klasifikaciji, z 
izjemo skupine N01 (Anestetiki) in N02 (Analgetiki), za zdravljenje duševnih motenj. V 
raziskavo nismo vključili bolnikov, ki so v navedenem časovnem obdobju bili drugič 
napoteni h kliničnemu farmacevtu (vključili smo prvo obravnavo pri kliničnem farmacevtu) 
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in bolnikov, ki so v navedenem časovnem obdobju umrli. Ker je raziskava retrospektivna, 
bolnikov nismo informirali o poteku raziskave, prav tako nismo bili v neposrednem stiku z 
nobenim od bolnikov. Iz raziskave smo izključili vse bolnike, za katere nismo imeli popolne 
dokumentacije, pri čemer smo natančno beležili število in razlog izključitve iz raziskave. 
3.3 PRIDOBIVANJE PODATKOV 
Podatke smo pridobili z retrospektivno analizo FTP izvidov, pridobljenih s strani kliničnega 
farmacevta, kjer smo identificirali bolnike, ki so bili v raziskovanem obdobju pregledani s 
strani kliničnih farmacevtov. V nadaljevanju smo intervencije poiskali v bolnikovi 
dokumentaciji (bolnikov karton, izvidi s strani lečečih zdravnikov družinske medicine in v 
nekaterih primerih tudi z vpogledom v KZZ) v ZD Ljutomer in ustanovah pod zdravniško 
oskrbo ZD Ljutomer (to sta Dom Lukavci in DSO Ljutomer) v časovnem obdobju od 1. 1. 
2015 do 1. 6. 2017. Farmakoterapijske izvide smo pridobili v elektronski obliki, ker so bili 
v taki obliki shranjeni in nam je to omogočal računalniški sistem, ter jih šifrirali, kar pomeni, 
da smo jih spremenili v obliko, v kateri ni bilo pripadajočih imen in priimkov, lečečega 
zdravnika, naslova in datuma obravnave. Na ta način smo zagotovili anonimnost podatkov 
in hkrati omogočili, da je le raziskovalec lahko dostopal do ostalih podatkov na podlagi 
dodeljene šifre bolnika. Tako smo pridobili pomembne podatke za izvedbo raziskave, kot 
so: 
- demografski podatki bolnikov (zanimala sta nas starost in spol), 
- anamneza in diagnoze, ki so jih bolniki imeli opredeljene v zdravstvenem kartonu, 
- predpisana zdravila bolnika (lastniška in mednarodna nelastniška imena), število 
zdravil in odmerjanje posameznih zdravil pred FTP, 
- zdravila iz skupine N (razen skupin N01 in N02), lastniška in mednarodna 
nelastniška imena in število zdravil iz skupine N pred FTP, 
- vrste predlaganih intervencij s strani kliničnega farmacevta, število intervencij in 
število zdravil po predlogu kliničnega farmacevta. 
Dodatno smo s pomočjo zdravstvenih izvidov in v nekaterih primerih z vpogledom v KZZ 
po posvetu s kliničnim farmacevtom preverili, ali so zdravniki predlagane intervencije 
upoštevali ali ne, koliko in specifično katere intervencije so oziroma niso bile upoštevane. 
Kot predlagano ali sprejeto intervencijo smo upoštevali uvedbo novega zdravila, ukinitev 
obstoječega zdravila ali spremembo odmerka zdravila, nismo pa kot intervencijo upoštevali 
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spremembo farmacevtske oblike zdravila in drugih nasvetov kliničnega farmacevta glede 
režima jemanja zdravil (glede na hrano, določen čas v dnevu, način aplikacije zdravila ipd.). 
V raziskavo smo vključili vsa zdravila na recept v redni terapiji in za jemanje po potrebi 
(tako s sistemskim kot tudi z lokalnim učinkom), nismo pa vključili zdravil in pripravkov za 
samozdravljenje, ker o slednjih večinoma nismo imeli podatkov, saj vsi bolniki niso bili 
fizično prisotni ob pregledu, s čimer smo poenotili vključitvene kriterije za vse bolnike. V 
primerih, ko se je pojavljala ista zdravilna učinkovina (ZU) pod različnimi lastniškimi imeni, 
v različnem odmerku ali enkrat v redni terapiji, drugič za jemanje po potrebi, smo to 
zdravilno učinkovino šteli vsakič posebej kot drugo zdravilo. V nekaterih primerih ni bilo 
navedene jakosti zdravila in v tem primeru smo upoštevali najnižjo jakost zdravila, ki je na 
slovenskem tržišču, pri čemer smo si pomagali s Centralno bazo zdravil (CBZ). Pri zdravilih 
za jemanje po potrebi nismo točno vedeli, kakšen je bil režim odmerjanja (kako pogosto in 
v kakšnem odmerku je bolnik zdravilo jemal), zato smo upoštevali maksimalni dnevni 
odmerek posameznega zdravila.  
Kohorto raziskave smo glede na dejavnik izpostavljenosti razdelili v dve skupini, prvo 
skupino so predstavljali bolniki, pri katerih so zdravniki upoštevali vse farmacevtove 
intervencije, drugo pa bolniki, pri katerih intervencije niso bile v celoti upoštevane. Izid, ki 
smo ga spremljali v raziskavi pa je predstavljalo (ne)zmanjšanje števila PIM v terapiji 
preiskovanih bolnikov. 
3.4 VREDNOTENJE PIM 
V naslednjem koraku smo za vsako od prej izpisanih zdravil raziskovali, ali posamezna 
zdravilna učinkovina spada med PIM, in si ugotovitev tudi zabeležili. Trenutno še ni 
uporabnega gradiva za identificiranje PIM, ki bi bil prilagojen in uporaben samo za slovenski 
trg zdravil, zato smo uporabili pogosto uporabljeni orodji za klasifikacijo zdravil med PIM 
na svetovni ravni, in sicer Priscus listo (The Priscus list 2010) in Beersove kriterije (AGS 
Beers criteria 2019) (36, 37). Zanimalo nas je število vseh zdravilnih učinkovin, 
identificiranih kot PIM, imena teh zdravilnih učinkovin (mednarodno nelastniško ime) in v 
katero skupino spada posamezna zdravilna učinkovina, ki smo jo identificirali kot PIM. V 
primeru zdravil, ki vsebujejo 2 ali več zdravilnih učinkovin, smo posebej ovrednotili vsako 
posamezno zdravilno učinkovino. 
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Priscus listo in Beersove kriterije smo uporabili pri vrednotenju PIM pred FTP, torej na dan 
posveta s kliničnim farmacevtom, po FTP, glede na shemo zdravljenja, ki jo je predlagal 
klinični farmacevt, in na koncu, to pomeni po 2 in 6 mesecih od FTP, glede na ukrepe, ki so 
jih sprejeli zdravniki. Dvomesečno obdobje po FTP-ju smo arbitrarno določili glede na 
metodologijo objavljene raziskave v mednarodni literaturi in jo označili kot spremembo po 
nasvetu kliničnega farmacevta (20). 
3.4.1 VREDNOTENJE PIM PO PRISCUS LISTI 
S pomočjo Priscus liste smo preverili, ali se katera izmed ZU v posameznikovi terapiji nahaja 
na tem seznamu, v primeru nekaterih učinkovin (kot sta npr. zolpidem in haloperidol) pa 
smo preverili tudi, ali so prekoračeni še sprejemljivi maksimalni dnevni odmerki. Izpisali 
smo si celokupno število PIM, identificiranih pri posameznem bolniku, in njihova 
mednarodna nelastniška imena ter jih (v našem primeru) razvrstili med 9 skupin, ki ustrezajo 
tudi ATC klasifikaciji: 
- N02 analgetiki in protivnetne učinkovine (Analgesics, anti-inflammatory drugs), 
- C01B antiaritmiki (Antiarrhythmic drugs), 
- B01 antitrombotiki (Inhibitors of platelet aggregation), 
- N06A antidepresivi (Antidepressants), 
- C02 antihipertenzivi (Antihypertensive agents and other cardiovascular drugs), 
- N05A antipsihotiki (Neuroleptic drugs), 
- M03 mišični relaksanti (Muscle relaxants), 
- N05C sedativi in hipnotiki (Sedatives, hypnotic agents), 
- C04 periferni vazodilatatorji (Vasodilators). 
Za vsako od ZU, ki smo jo identificirali kot PIM, smo si pogledali tudi vzroke, ki jih navaja 
Priscus lista, z namenom, da se te ZU odsvetujejo pri starejših odraslih, in možne alternative 
ter kako postopati v primeru uporabe teh zdravil pri starejših odraslih. Postopek smo ponovili 
trikrat, prvič glede na terapijo pred FTP, drugič glede na predlagano terapijo s strani 




3.4.2 VREDNOTENJE PIM PO BEERSOVIH KRITERIJIH 
Zdravilne učinkovine so po Beersovih kriterijih razvrščene v skupine glede na organski 
sistem (in ne glede na ATC klasifikacijo kot pri Priscus listi), tako najdemo skupno 30 
zdravilnih učinkovin oziroma skupin zdravil, neprimernih za starostnike. Beersovi kriteriji 
navajajo tudi pogoje, kot so diagnoza, trajanje terapije in sočasna terapija, pri katerih 
posamezna učinkovina ni primerna za starejše odrasle, prav tako najdemo kombinacije 
zdravil, ki se jim moramo izogibati pri starejših odraslih, in seznam zdravil, ki jim je treba 
zmanjšati odmerek pri okrnjeni ledvični funkciji, ne navajajo pa še sprejemljivih 
maksimalnih odmerkov (razen pri nekaterih izjemah, kot sta rezerpin in doksepin, ki ju ne 
najdemo na slovenskem trgu zdravil) in alternativ zdravljenja. V naši magistrski nalogi smo 
za identifikacijo PIM uporabili le drugo tabelo (»Table 2. 2019 American Geriatrics Society 
Beers Criteria for Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults«), pri kateri 
smo si ogledali tudi vzroke, nismo pa vrednotili PIM še glede na diagnoze, interakcije ali 
glede na ledvično funkcijo bolnikov. Izpisali smo si celokupno število PIM, ki jih najdemo 
pri posameznem bolniku, njihova mednarodna nelastniška imena in jih razvrstili med 
naslednjih 5 skupin glede na organski sistem: 
- kardiovaskularni sistem (Cardiovascular), 
- centralno živčni sistem (Central nervous system), 
- endokrini sistem (Endocrine), 
- gastrointestinalni sistem (Gastrointestinal), 
- protibolečinska zdravila (Pain medications). 
Za lažji pregled nad zdravili, ki delujejo na centralno živčni sistem, so nas v nadaljevanju 
zanimale predvsem podskupine iz skupine centralno živčnega sistema (Central nervous 
system), zato smo zdravilne učinkovine iz te skupine razvrstili med tri podskupine, in sicer 
antidepresivi (Antidepressants), antipsihotiki (Antipsychotics) ter benzodiazepini in »z«-
zdravila (Benzodiazepines and »z«-drugs). 
Kljub temu da med Beersovimi kriteriji ne najdemo učinkovine metildigoksin (ampak le 
digoksin), smo to učinkovino obravnavali kot PIM. Podobno smo naredili tudi pri 
benzodiazepinu bromazepamu, ki smo ga obravnavali kot PIM, čeprav ga ni navedenega 
med Beersovimi kriteriji. 
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3.5 STATISTIČNA OBDELAVA PODATKOV 
Najpomembnejša programa, ki smo ju uporabljali za statistično obdelavo podatkov in 
pretvorbo informacij v uporabne številčne vrednosti, sta bila Microsoft Office Excel® 2016 
(v nadaljevanju Excel) in IBM SPSS Statistics® verzija 22 (v nadaljevanju SPSS). Najprej 
smo zbrali za raziskavo pomembne podatke oziroma spremenljivke posameznega bolnika 
(starost, spol, diagnoze, imena posameznih zdravil, število zdravil) in intervencije kliničnega 
farmacevta (vrsto intervencije, število intervencij, imena in število zdravil z upoštevanimi 
predlaganimi intervencijami), ki smo jih pretvorili v zapis v obliki tabele v programu Excel. 
Nato smo s pomočjo zdravstvenih izvidov in vpogledom v KZZ dobili še informacije o izidu 
intervencije glede na (ne)upoštevanje zdravnikov po 2 in 6 mesecih od FTP in si v delovno 
tabelo v programu Excel izpisali še te podatke (shema zdravljenja z vsemi imeni zdravil, 
število zdravil, število upoštevanih intervencij). Temu pa smo dodali še izsledke vrednotenja 
PIM po Priscus listi in Beersovih kriterijih (imena PIM, število PIM, skupina, v katero spada 
posamezno PIM). Sledila je statistična obdelava in vrednotenje naslednjih podatkov 
(spremenljivk) v programu Excel:  
- demografski podatki (odstotek moških in žensk v raziskavi, povprečna starost, 
mediana starosti, starost najmlajšega in najstarejšega bolnika, vključenega v 
raziskavo), 
- predpisana zdravila (celokupno število vseh predpisanih zdravil, najmanjše in 
največje število predpisanih zdravil, povprečno število zdravil na posameznega 
bolnika, mediana števila zdravil, celokupno število zdravil iz skupine N in 
povprečje), 
- diagnoze bolnikov (celokupno število diagnoz bolnikov, število diagnoz duševnih 
motenj, najmanjše in največje število diagnoz, odstotek diagnoz duševnih motenj), 
- predlagane intervencije (celokupno število vseh predlaganih intervencij, povprečno 
število intervencij na posameznega bolnika, najmanjše in največje število 
predlaganih intervencij, celokupno število zdravil glede na predlog kliničnega 
farmacevta), 
- končna shema zdravljenja po 2 in 6 mesecih od FTP (celokupno število intervencij, 
ki so jih zdravniki upoštevali, delež upoštevanja intervencij, končno število zdravil), 
- potencialno neprimerna zdravila za starostnike (imena PIM in celokupno število PIM 
na začetku obravnave, po predlogu kliničnega farmacevta in na koncu obravnave pri 
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zdravnikih (po 2 in 6 mesecih), povprečno število PIM na posameznega bolnika, 
najmanjše in največje število PIM glede na obe vrsti kriterijev). 
Po končani obdelavi podatkov v programu Excel smo podatke prenesli še v program SPSS, 
s katerim smo dodatno analizirali podatke tako s pomočjo deskriptivne statistike kot tudi z 
uporabo testov, s katerimi smo ugotavljali povezavo med dvema spremenljivkama ali pa 
smo primerjali dva vzorca med seboj. Izbira testa je bila odvisna od tega, ali so spremenljivke 
bile porazdeljene normalno ali ne, kar smo preverjali s Shapiro-Wilkovim testom 
normalnosti porazdelitve. V našem primeru smo imeli spremenljivke, ki niso bile normalno 
porazdeljene, zato smo uporabljali alternative parametričnim testom, tako imenovane 
neparametrične teste. Izbira testa je bila nadalje odvisna od števila vzorcev, od vrste 
spremenljivk, ki smo jih analizirali, in od vrste analize, ki nas je zanimala. Kadar nas je 
zanimala povezava med dvema spremenljivkama (npr. ali je večje število zdravil v pozitivni 
korelaciji z večjim številom PIM), smo uporabili Spearmanov test korelacije, kadar nas je 
pa zanimala primerjava dveh skupin (npr. ali se število PIM pred FTP razlikuje od števila 
PIM po FTP), smo uporabili neparametrični Wilcoxonov test predznačenih rangov za dva 
odvisna vzorca (ker smo vse podatke pridobili na istem vzorcu). Za preverjanje hipotez smo 
si stopnjo značilnosti (t. i. p-vrednost) izbrali p = 0,05. V nadaljevanju magistrske naloge 
smo preiskovano kohorto razdelili v dve skupini glede na (ne)upoštevanje farmacevtovih 
intervencij, pri katerih smo spremljali izid zmanjšanja števila PIM in ju primerjali glede na 
vrednosti nekaterih spremenljivk ter izračunali razmerje obetov. 
3.6 OBLIKOVANJE NAPOVEDNEGA MODELA  
Zadnji cilj magistrske naloge je bila izdelava multivariabilnega logističnega napovednega 
modela s programom SPSS (verzija 22), ki bi nam z določeno stopnjo točnosti napovedal, 
katere spremenljivke statistično značilno vplivajo na spremembo števila PIM pri bolnikih 
(zmanjšanje števila PIM 2 meseca po FTP). Zanimalo nas je predvsem, ali farmacevtove 
predlagane intervencije (FTP) pomembno vplivajo na spremembo v številu PIM pri bolnikih. 
Kot spremembo števila PIM smo zabeležili vsako zmanjšanje števila PIM pri bolnikih 2 
meseca po FTP (za 1 PIM, 2 PIM, 3 PIM …). Tako smo dobili odvisno spremenljivko, katere 
primere so predstavljali bolniki, pri katerih je prišlo do zmanjšanja števila PIM, in kontrole, 
katere so predstavljali bolniki, pri katerih se število PIM 2 meseca po FTP ni spremenilo (ali 
celo povečalo). Za namene naše raziskave smo izdelali dva modela. Odvisno spremenljivko 
prvega modela je predstavljalo zmanjšanje števila PIM, določenih s pomočjo Priscus liste 
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(DA/NE), drugega modela pa zmanjšanje števila PIM, določenih z Beersovimi kriteriji 
(DA/NE). 
Za izbor spremenljivk, ki pomembno vplivajo na vrednost odvisne spremenljivke, smo se 
najprej lotili linearne logistične regresije, s pomočjo katere smo sprva preverili vplive 
številnih neodvisnih spremenljivk (npr. spol, starost, upoštevanje farmacevtovih intervencij 
s strani zdravnikov ipd.) na odvisno spremenljivko in v nadaljevanju izbrali le tiste, ki so 
nam statistično značilno izboljšale model, ter izključili tiste neodvisne spremenljivke, ki nam 
modela niso izboljšale.  
Za pridobitev pomembnih rezultatov za našo raziskavo smo izvedli dva testa, in sicer 
Nagelkerke R2 (delež pojasnjene variance odvisne spremenljivke) ter Wald χ2 test (za 
določitev statistično značilnega vpliva neodvisnih spremenljivk v modelu). Na koncu smo 
za vsak model določili še nekatere kazalce pravilnosti napovednega modela, kot so:  
- napovedna točnost modela, 
- občutljivost (odstotek pravilno napovedanih primerov), 
- specifičnost (odstotek pravilno napovedanih kontrol), 
- pozitivno napovedno vrednost (odstotek pravilno napovedanih primerov glede na 
celokupno število napovedanih primerov), 
- negativno napovedno vrednost (odstotek pravilno napovedanih kontrol glede na 
celokupno število napovedanih kontrol). 
Primere so v naši raziskavi predstavljali bolniki, pri katerih je prišlo do zmanjšanja števila 
PIM 2 meseca po FTP (pri čemer smo upoštevali vsako zmanjšanje števila PIM), kontrole 
pa so predstavljali bolniki, pri katerih je število PIM ostalo enako ali pa se je celo povečalo. 
Ker gre v našem primeru za retrospektivno kohortno raziskavo, je bil najpomembnejši 
dejavnik tveganja, kateremu je bil izpostavljen naš vzorec, FTP in z njim povezani predlogi 
intervencij ter upoštevanje farmacevtovih predlogov in izid, ki smo ga izmerili, 




4 REZULTATI IN RAZPRAVA RAZISKAVE 
4.1 POVZETEK POTEKA RAZISKAVE  
Povzetek poteka raziskave smo predstavili s pomočjo STROBE kriterijev (angl. STROBE 
flow chart), s pomočjo katerih smo v obliki diagrama predstavili nekatere pomembne 
rezultate. 
 
Slika 1: Povzetek poteka raziskave glede na STROBE kriterije  




Število vseh vključenih 
bolnikov na začetku




N (zdravila) = 1070
N (PIM Priscus) = 109
N (PIM Beers) = 220
N (zdravila) = 972
N (PIM Priscus) = 86







4.2 DEMOGRAFSKI PODATKI BOLNIKOV 
V začetku smo v raziskavo vključili 111 bolnikov, ki so ustrezali vključitvenim kriterijem 
raziskave. V nadaljevanju smo iz raziskave izključili 12 bolnikov, zaradi nepopolne 
dokumentacije ali pa zato, ker so bolniki v času raziskave umrli. Tako smo na koncu v 
raziskavo vključili 99 bolnikov. Od tega je bilo 60 bolnikov ženskega spola (60,6 %) in 39 
bolnikov moškega spola (39,4 %). S pomočjo Statističnega urada Republike Slovenije smo 
preverili sestavo prebivalstva iz leta 2016, starejšega od 65 let, in dobili podatke, da je bilo 
skupno 222.575 žensk in 157.527 moških (skupaj 380.102), to pomeni, da je bilo 58,6 % 
starejših odraslih ženskega spola in 41,4 % moškega spola, ti podatki pa se skladajo z našimi 
rezultati, kar kaže na dobro reprezentativnost vzorca (47).  
Povprečna starost bolnikov v raziskavi je bila 79,4 let (mediana 80,0 let), povprečna starost 
žensk je bila 81,3 let, moških pa 76,4 let. Štirje najmlajši bolniki v raziskavi, ki so še ustrezali 
vključitvenemu kriteriju, so bili stari 65 let, najstarejša bolnica je bila stara 97 let. Najbolj 
zastopana starostna skupina v raziskavi je bila med 75 in 84 let, kar predstavlja več kot 40 
% (43,4 %) vseh bolnikov. Ostale starostne skupine, število bolnikov (N) in deleži so 
predstavljeni v Preglednica I.  
Preglednica I: Starostni razredi bolnikov, vključenih v raziskavo 
STAROSTNI RAZRED N (moški) N (ženske) N (skupno) DELEŽ 
65–74 15 10 25 25,30 % 
75–84 16 27 43 43,40 % 
85–94 8 22 30 30,30 % 
95–100 0 1 1 1,00 % 




4.3 PODATKI O TERAPIJI BOLNIKOV 
4.3.1 TERAPIJA PRED FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM ZDRAVIL  
Bolniki v raziskavi so pred FTP skupno prejemali 1070 zdravil v redni terapiji in v terapiji 
po potrebi, kar v povprečju znese 10,8 zdravil na posameznega bolnika (mediana je 11 
zdravil, modus pa 12 zdravil, ki jih je prejemalo trinajst bolnikov). Povprečno število zdravil 
pri bolnikih ženskega spola je bilo 10,6 zdravil, pri bolnikih moškega spola pa 11,1 zdravil. 
Devet bolnikov je prejemalo najmanjše število zdravil (5), en bolnik pa je prejemal 21 
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zdravil, kar je bilo največje število zdravil v terapiji posameznega bolnika. Največji delež 
bolnikov, in sicer 46,5 %, je imelo v terapiji od 10 do 14 zdravil, kar je prikazano v 
Preglednica II. Več kot 80 % vseh bolnikov je imelo v terapiji od 5 do vključno 14 zdravil. 
Preglednica II: Število zdravil v terapiji bolnikov glede na spol 
ŠTEVILO ZDRAVIL N (moški) N (ženske) N (skupno) DELEŽ 
od 5 do 9 12 24 36 36,4 % 
od 10 do 14 20 26 46 46,5 % 
od 15 do 19 6 9 15 15,2 % 
od 20 do 24 1 1 2 2,0 % 




V nadaljevanju nas je zanimalo, ali obstaja povezava med starostjo in številom zdravil, ki 
jih imajo bolniki v terapiji, in kakšna je ta povezava. S pomočjo SPSS programa smo 
raziskali povezavo med spremenljivkama, zato smo najprej preverili normalnost 
porazdelitve spremenljivk s Shapiro-Wilkovim testom in raziskali, da tako starost kot tudi 
število zdravil pred FTP nista normalno porazdeljeni spremenljivki, zato smo za ugotavljanje 
povezave med tema spremenljivkama uporabili neparametrični Spearmanov test. Rezultati 
testa nakazujejo na to, da obstaja neznatna negativna povezanost med spremenljivkama, ki 
ni statistično značilna (r = -0,04, p = 0,697, p > 0,05). Tako na podlagi naših rezultatov ne 
moremo trditi, da se število zdravil s starostjo veča, kot bi sprva pričakovali. Rezultati 
kvečjemu nakazujejo, da število zdravil s starostjo rahlo upada, vzrok za te rezultate pa so 
najverjetneje premajhna velikost vzorca, omejitev vzorca na starejše odraslee in 
poenostavljanje terapije pri starejših odraslih ter podobna starost številnih vključenih 
bolnikov. Rezultati Shapiro-Wilkovega testa so v Prilogi 8, Spearmanovega testa 
povezanosti v Prilogi 9, razsevni grafikon, ki prikazuje povezanost med številom zdravil 





4.3.2 ZDRAVILA Z DELOVANJEM NA ŽIVČEVJE PRED 
FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM 
Skupno smo zabeležili 463 diagnoz, kar pomeni v povprečju 4,7 diagnoz za posameznika. 
Najmanjše število postavljenih diagnoz, ki smo jih zasledili pri 8 bolnikih, je bilo 2 diagnozi. 
Največje število diagnoz pri enem bolniku je bilo 8. Podrobneje so nas zanimale predvsem 
diagnoze za zdravljenje duševnih motenj, kot so depresija, demenca, motnje razpoloženja, 
shizofrenija in psihoze, anksioznost, nespečnost, prišteli pa smo tudi diagnozo Parkinsonove 
bolezni in raziskali, da je bilo takih diagnoz skupno 148 (v povprečju 1,5 diagnoze na 
posameznika), kar predstavlja 32,0 % vseh postavljenih diagnoz. Največ bolnikov (N = 59) 
je imelo postavljeno eno diagnozo za zdravljenje duševnih motenj, dva bolnika sta imela 4 
diagnoze duševnih motenj, kar je tudi največje število diagnoz duševnih motenj v 
raziskovanem vzorcu. Pomembno je tudi izpostaviti, da smo med pregledovanjem 
dokumentacije velikokrat zasledili, da bolniki prejemajo zdravila za zdravljenje duševnih 
motenj, za katera ni navedene diagnoze. Vzroka za to ni bilo mogoče ugotoviti, vendar lahko 
sklepamo da gre za pomanjkljivo dokumentacijo o bolnikovih diagnozah, kot je bilo že 
poročano v nekaterih raziskavah na tem področju v Sloveniji, pri čemer je bilo izpostavljeno, 
da najverjetneje zdravniki niso vpisali vseh diagnoz ali/in so vpisali samo eno diagnozo (20). 
Bolniki so imeli skupno v terapiji predpisanih 285 zdravil iz N skupine ATC za zdravljenje 
duševnih motenj (z izjemo N01 in N02), kar predstavlja 26,6 % vseh predpisanih zdravil. V 
povprečju je vsak posamezen bolnik prejemal 2,9 zdravil iz N skupine ATC (mediana so 3 
zdravila). Povprečno število zdravil iz skupine N ATC pri ženskah je bilo 2,8, pri moških pa 
3,0. 22 bolnikov je prejemalo 1 zdravilo iz skupine N, to predstavlja tudi najmanjše število 
zdravil iz te skupine, kar je v skladu z vključitvenim kriterijem, en bolnik pa je prejemal 8 
zdravil iz skupine N, kar je bilo tudi največje število zdravil iz te skupine pri posameznem 
bolniku. Največ, in sicer 26 bolnikov, je imelo v terapiji 2 zdravili iz N skupine zdravil.  
Zanimalo nas je, ali obstaja povezava med številom diagnoz duševnih motenj in številom 
zdravil iz skupine N ATC, ki so jih bolniki prejemali v svoji terapiji. Tako število diagnoz 
kot tudi število zdravil iz skupine N sta nenormalno porazdeljeni spremenljivki, zato smo 
izračunali Spearmanov koeficient, ki nam je pokazal, da obstaja visoka povezanost med 
spremenljivkama (r = 0,632, p = 0,000, p > 0,05). Rezultat testa je v skladu z našimi 




Zdravila, ki smo jih zaznali v terapiji bolnikov, lahko razvrstimo v 7 podskupin glede na 
ATC klasifikacijo: 
- N03 antiepileptiki, 
- N04 antiparkinsoniki, 
- N05 psiholeptiki (v tej podskupini najdemo N05A antipsihotiki, N05B anksiolitiki, 
N05C hipnotiki in sedativi), 
- N06 psihoanaleptiki (v kateri najdemo N06A antidepresivi in N06D antidementivi). 
Glede na podatke NIJZ iz leta 2016 je največ predpisanih zdravil iz skupine N ATC bilo iz 
podskupine N05 psiholeptiki in NO6 psihoanaleptiki (če izvzamemo podskupino N01 
analgetiki), saj je 28,9 % vseh predpisanih zdravil spadalo v podskupino psiholeptikov 
(kamor uvrščamo antipsihotike, anksiolitike ter hipnotike in sedative), 19,1 % pa v 
podskupino psihoanaleptikov (kamor uvrščamo antidepresive in zdravila za zdravljenje 
demence) (48). Glede na navedene podatke NIJZ lahko sklepamo, da so rezultati primerljivi 
z našimi rezultati, saj je bila najpogosteje zastopana podskupina N05A antipsihotiki, kamor 
smo uvrstili 26,0 % (N = 74) zdravil, sledila je podskupina N06A antidepresivi, kamor smo 
uvrstili 18,9 % (N = 54) zdravil, in N05C hipnotiki in sedativi, kamor smo uvrstili 18,6 % 
(N = 53) zdravil. Najmanj zdravil, in sicer 5,3 % (N = 15), je spadalo v podskupino N04 
antiparkinsoniki. Zastopanost oziroma deleži zdravil v posamezni podskupini so natančneje 
predstavljeni na Slika 2.  
 




















Antipsihotiki so v naši raziskavi predstavljali najpogosteje zastopano podskupino zdravil iz 
skupine N po ATC klasifikaciji. Večina bolnikov (N = 63) je prejemala atipične 
antipsihotike, nekaj bolnikov (N = 11) je prejemalo klasični antipsihotik haloperidol. 
Pomembno je izpostaviti, da so vsi antipsihotiki podobno učinkoviti pri pozitivnih 
simptomih shizofrenije (nekateri atipični so učinkoviti tudi pri negativni simptomatiki), 
razlikujejo se predvsem v varnostnem profilu oziroma neželenih učinkih (49). Najpogosteje 
zastopan atipični antipsihotik, ki smo ga zasledili v terapiji pri 38 bolnikih, je bil kvetiapin. 
Tudi po podatkih NIJZ iz leta 2016 je bil najpogosteje predpisan antipsihotik kvetiapin (48). 
Poleg kvetiapina smo pri bolnikih pogosto zaznali tudi haloperidol (N = 11) in risperidon (N 
= 9). Pri 6 bolnikih smo zasledili antipsihotik klozapin, ki je najbolj učinkovit antipsihotik z 
indikacijo terapevtsko rezistentne shizofrenije, vendar se zaradi tveganja za nastanek 
agranulocitoze, predvsem pri starejših odraslih, običajno uporablja kot zadnja linija izbire 
(ko drugi antipsihotiki niso učinkoviti) (49). Posamezni bolniki, ki so v svoji terapiji 
prejemali antipsihotike, so imeli večinoma predpisano monoterapijo (eno zdravilo), 11 
bolnikov pa je prejemalo kombinacijo 2 antipsihotikov in eden bolnik je prejemal 
kombinacijo 3 antipsihotikov. Rezultati so dokaj presenetljivi, saj se antipsihotiki redko 
kombinirajo, nekatere raziskave pa so pokazale, da ni statistično značilnih razlik v 
učinkovitosti monoterapije in kombinacije antipsihotikov (50).  




KVETIAPIN + HALOPERIDOL 3 
KVETIAPIN + RISPERIDON 2 
KVETIAPIN + OLANZAPIN 1 
HALOPERIDOL + KLOZAPIN 1 
KLOZAPIN + ARIPIPRAZOL 1 
RISPERIDON + ARIPIPRAZOL 1 
AMISULPIRID + ZUKLOPENTIKSOL 1 
HALOPERIDOL + RISPERIDON + KVETIAPIN 1 
 
4.3.2.2 ANTIDEPRESIVI 
V drugi najpogosteje zastopani podskupini iz skupine N ATC sta se v terapiji bolnikov 
največkrat pojavila selektivna zaviralca ponovnega privzema serotonina (SSRI) 
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escitalopram (N = 14) in sertralin (N = 12), kar se sklada z rezultati NIJZ iz leta 2016 (48). 
Sledil je antidepresiv mirtazapin (alfa2 antagonist), ki ga je skupno prejemalo 10 bolnikov, 
in selektivna zaviralca ponovnega privzema serotonina in noradrenalina (SNRI) duloksetin 
(N = 5) ter venlafaksin (N = 4). Pri treh bolnikih smo zasledili atipična antidepresiva 
bupropion in agomelatin, v posameznih primerih pa tudi trazodon ter tianeptin. Rezultati so 
v skladu z našimi pričakovanji, saj se za zdravljenje depresije najpogosteje uporabljajo 
SSRI-ji, v primeru, da so ti neučinkoviti, pa se zamenjajo z drugimi antidepresivi, 
najpogosteje z venlafaksinom, mirtazapinom, bupropionom in trazodonom (izogibamo se 
uporabi tricikličnih antidepresivov, ki lahko povzročajo antiholinergične neželene učinke, 
za katere so starejši odrasli še bolj dovzetni). Učinkovitost antidepresivov je sicer 
primerljiva, razlikujejo se predvsem v varnostnem profilu (51). Tudi v primeru 
antidepresivov je večina bolnikov prejemala monoterapijo, 6 bolnikov pa je prejemalo 
kombinacijo 2 antidepresivov.  




MIRTAZAPIN + VENLAFAKSIN 2 
MIRTAZAPIN + BUPROPION 1 
MIRTAZAPIN + SERTRALIN 1 
ESCITALOPRAM + AGOMELATIN 1 
AMITRIPTILIN + DULOKSETIN 1 
 
4.3.2.3 HIPNOTIKI IN SEDATIVI 
V podskupini hipnotikov in sedativov je bil najpogosteje predpisan agonist na 
benzodiazepinskih receptorjih zolpidem t. i. z-hipnotik (N = 35), ki je tudi najpogosteje 
predpisan hipnotik glede na podatke NIJZ iz leta 2016. Zolpidem se uporablja predvsem 
zaradi hitrega začetka delovanja in kratkega razpolovnega časa, s čimer je možnih manj 
neželenih učinkov, ki so v splošnem blažji in redkejši kot tisti, ki se pojavljajo pri uporabi 
benzodiazepinov (52, 53). Sledil je klometiazol, (N = 13) in flurazepam, predstavnik 




Preglednica V: Kombinacije hipnotikov/sedativov in število bolnikov, pri katerih so se le-te pojavile 
KOMBINACIJE HIPNOTIKOV IN SEDATIVOV 
ŠTEVILO 
BOLNIKOV 
ZOLPIDEM + KLOMETIAZOL 2 
 
4.3.2.4 ANKSIOLITIKI 
Med zdravilnimi učinkovinami za zdravljenje anksioznosti so se  najpogosteje pojavili 
bromazepam (N = 16) ter alprazolam in diazepam (N = 11), ki jim je sledil lorazepam (N = 
5). Večinoma gre za predstavnike kratko delujočih oz. srednje dolgo delujočih 
benzodiazepinov z izjemo diazepama, ki je dolgo delujoči benzodiazepin. Prva izbira pri 
zdravljenju anksioznosti je vedno psihoterapija in v primeru, da le-ta ne prinese želenih 
izboljšanj, se preide na zdravljenje z zdravili, med katerimi se praviloma uporablja 
antidepresive. V vmesnem času čakanja na učinkovitost antidepresivov pa se uporablja 
benzodiazepine, vendar ne za daljše obdobje (54). Večinoma je šlo v teh primerih za 
monoterapijo, pri dveh bolnikih smo zasledili kombinacijo dveh anksiolitikov. 
Preglednica VI: Kombinacije anksiolitikov in število bolnikov, pri katerih so se le-te pojavljale 
KOMBINACIJE ANKSIOLITIKOV ŠTEVILO BOLNIKOV 
BROMAZEPAM + ALPRAZOLAM 2 
BROMAZEPAM + DIAZEPAM 1 
 
4.3.2.5 ANTIDEMENTIVI 
V skupini antidementivov se je najpogosteje pojavil antagonist NMDA receptorjev 
memantin (N = 9), ki so mu sledili zaviralci acetilholinesteraze (AChEI) rivastigmin (N = 
7), donepezil in galantamin (oba pri N = 6). AChEI se uporabljajo pri zdravljenju blage do 
zmerno hude Alzheimerjeve demence zaradi zaviranja razgradnje acetilholina, ki je 
pomemben za učenje in ohranjanje spomina, memantin pa za zdravljenje zmerne do hude 
Alzheimerjeve demence, saj uravnava patološko zvišane koncentracije glutamata, prav tako 
pomembnega živčnega prenašalca v procesu učenja in spomina (55). 
4.3.2.6 ANTIEPILEPTIKI 
Najpogostejši zdravilni učinkovini za zdravljenje epilepsije sta bili karbamazepin in 
valprojska kislina (N = 6), katerima je po pogostosti sledila učinkovina pregabalin (N = 4). 
V posameznih primerih bolnikov so zasledili tudi gabapentin in predstavnika 
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benzodiazepinov, klonazepam. Bolniki so večinoma prejemali eno zdravilno učinkovino za 
zdravljenje epilepsije, pri dveh bolnikih pa smo zasledili kombinacijo valprojske kisline s 
karbamazepinom oz. s pregabalinom. Izbira zdravila za zdravljenje epilepsije je odvisna od 
številnih dejavnikov, cilj usklajevanja in izbiranja ustrezne terapije pa je, da je zdravilo 
učinkovito in primerno izbrano glede na vrsto epilepsije ter da se pojavlja čim manj oz. nič 
neželenih učinkov, zato najdemo v terapiji bolnikov številne učinkovine z različnimi 
farmakodinamičnimi profili (56).  




VALPROJSKA KISLINA + KARBAMAZEPIN 1 
VALPROJSKA KISLINA + PREGABALIN 1 
 
4.3.2.7 ANTIPARKINSONIKI 
V najmanj zastopani podskupini antiparkinsonikov se je najpogosteje pojavljala kombinacija 
učinkovin levodope s karbidopo (kar smo šteli kot eno samo zdravilo), in sicer pri 7 bolnikih, 
drugi najpogosteje predpisan antiparkinsonik je bil antiholinergik biperiden (N = 6), zasledili 
pa smo tudi agonista na dopaminskih receptorjih rotigotin (N = 2). Levodopa se s procesom 
dekarboksilacije pretvarja v dopamin, zato se za večji učinek levodope uporablja karbidopa 
(ki ne prehaja krvno-možganske bariere), saj preprečuje dekarboksilacijo levodope izven 
osrednjega živčnega sistema. (57) Večinoma so bolniki prejemali kombinacijo učinkovin 
levodope s karbidopo ali bodisi biperiden bodisi rotigotin, pri enem bolniku pa smo zasledili 
kombinacijo učinkovin levodope, karbidope in biperidena. 





BIPERIDEN + LEVODOPA + KARBIDOPA 1 
 
4.3.3 PO FARMAKOTERAPIJSKEM PREGLEDU ZDRAVIL 
V primeru, če bi zdravniki vse predlagane intervencije tudi upoštevali, bi se število zdravil 
zmanjšalo s 1070 na 921, tako bi se skupno število zdravil v terapiji bolnikov, če bi zdravniki 
upoštevali vse farmacevtove intervencije, zmanjšalo za 13,9 %. V nadaljevanju smo 
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raziskali, da je število zdravil nenormalno porazdeljena spremenljivka, in ker gre za dva 
odvisna vzorca, smo uporabili Wilcoxonov test predznačenih rangov. Rezultat nakazuje na 
dejstvo, da gre za statistično pomembno razliko med številom zdravil pred FTP in številom 
zdravil po FTP (U = 7,417, p = 0,000, p < 0,05). Pri 72 bolnikih bi prišlo do zmanjšanja 
števila zdravil, pri 3 bolnikih bi prišlo do povečanja števila zdravil in pri 24 bolnikih bi ostalo 
enako število zdravil v terapiji bolnikov, glede na predlog kliničnega farmacevta. Treba je 
izpostaviti, da naloga kliničnega farmacevta ni le zmanjševanje števila zdravil v terapiji 
bolnika, ampak tudi optimizacija zdravljenja z zdravili, ki večkrat vključuje uvedbo novih 
zdravil ali zamenjave zdravil za učinkovitejše in varnejše alternative ter prilagajanje 
odmerka zdravil. Zmanjšalo se je tudi povprečno število zdravil na posameznega bolnika, in 
sicer z 10,8 na 9,3 (mediana 9 zdravil), kar pomeni, da bi bolniki v terapiji prejemali v 
povprečju 1,5 zdravila manj, če bi zdravniki upoštevali vse predlagane intervencije s strani 
kliničnega farmacevta. Najmanjše število zdravil, ki bi jih tako prejemali trije bolniki, je 4. 
Največje število zdravil, ki bi jih prejemal en bolnik, je 19. Primerjava ostalih spremenljivk 
pred in po FTP je predstavljena v Preglednica IX. 
Preglednica IX: Primerjava terapije bolnikov (števila zdravil) pred in po FTP 
TERAPIJA BOLNIKOV Pred FTP 
Po 
FTP 
število zdravil 1070 921 
povprečno število zdravil 10,8 9,3 
mediana števila zdravil 11 9 
najmanjše število zdravil v terapiji 5 4 
največje število zdravil v terapiji 21 19 
 
4.3.4 PO UVELJAVITVI MNENJA ZDRAVNIKOV – POSLEDICE 
INTERVENCIJ 
4.3.4.1 INTERVENCIJE DVA MESECA PO FARMAKOTERAPIJSKEM 
PREGLEDU 
Na podlagi uveljavitve mnenja zdravnikov in njihovega (ne)upoštevanja predlaganih 
intervencij je prišlo do sprememb v številu zdravil, ki so jih imeli bolniki v svoji terapiji pred 
FTP. Število zdravil se je zmanjšalo za 9,2 %, in sicer s 1070 na 972, posledično se je 
zmanjšalo tudi povprečno število zdravil na bolnika z 10,8 na 9,8 (bolniki so po FTP v 
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povprečju prejemali 1 zdravilo manj v svoji terapiji). Najmanjše število zdravil, ki jih je tako 
prejemal en bolnik, je bilo 3 in največje število zdravil v terapiji enega bolnika je bilo 20. 50 
bolnikom, vključenim v raziskavo, se je število zdravil po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
zmanjšalo, 2 bolnikom se je povečalo in pri 47 bolnikih je število zdravil ostalo enako. S 
pomočjo statističnih testov smo dokazali, da obstaja statistično pomembna razlika med 
številom zdravil pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov (U = - 5,996, p = 0,000, p < 
0,05), kar nakazuje pomembno vlogo kliničnega farmacevta v procesu zmanjšanja števila 
zdravil. 
Preglednica X: Primerjava terapije bolnikov (števila zdravil) pred FTP in po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
TERAPIJA BOLNIKOV Pred FTP 
Po uveljavitvi 
mnenja zdravnikov 
število zdravil 1070 972 
povprečno število zdravil 10,8 9,8 
mediana števila zdravil 11 9 
najmanjše število zdravil v terapiji 5 3 
največje število zdravil v terapiji 21 20 
 
Na podlagi vseh sprejetih intervencij s strani farmacevta je prišlo tudi do zmanjšanja števila 
zdravil iz skupine N ATC, in sicer se je število zdravil v tej skupini zmanjšalo za 12,3 % (z 
285 na 250). Pri enem bolniku smo tako zasledili največje število zdravil iz skupine N ATC, 
in sicer 7, dva bolnika pa v svoji terapiji več nista prejemala zdravila iz skupine N ATC. Pri 
29 bolnikih se je število zdravil iz skupine N zmanjšalo, pri 2 bolnikih se je povečalo in pri 
68 bolnikih je število zdravil iz skupine N ATC ostalo enako. 
4.3.4.2 INTERVENCIJE ŠEST MESECEV PO FARMAKOTERAPIJSKEM 
PREGLEDU 
Pregledali smo tudi terapijo bolnikov po 6 mesecih od FTP, saj nas je zanimalo, ali obstaja 
razlika med terapijo bolnikov 2 in 6 mesecev po FTP, kar bi nakazovalo spremembe 
predlagane terapije kliničnega farmacevta. V našem primeru smo zasledili spremembo pri 
samo dveh bolnikih, vključenih v raziskavo. V primeru prvega bolnika je prišlo na podlagi 
priporočila kliničnega farmacevta po 2 mesecih od FTP sprva do ukinitve zdravila 
metildigoksin (sodi med PIM), po 6 mesecih od FTP pa je prišlo do ponovne uvedbe tega 
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zdravila. Indikacija tega zdravila je kronično srčno popuščanje, klinični farmacevt pa je v 
tem primeru predlagal povečanje odmerka bisoprolola, kar se pri bolniku očitno ni obneslo 
najbolje, zato je bila potrebna ponovna uvedba metildigoksina. V primeru drugega bolnika 
je klinični farmacevt svetoval povečanje odmerka venlafaksina s 75 mg na 150 mg, kar je 
zdravnik po 2 mesecih od FTP tudi upošteval, vendar se je jakost zdravila po 6 mesecih 
ponovno znižala na prvotno jakost, torej 75 mg. Na podlagi pregleda terapije po 6 mesecih 
od FTP lahko sklepamo, da so bile uvedene spremembe v terapiji bolnikov uspešne, bolniki 
so večinoma novo terapijo dobro prenašali in delo kliničnega farmacevta ima tako 
dolgoročno veljavo. Zaradi minimalnih razlik v terapiji bolnikov po 2 in 6 mesecih smo v 
nadaljevanju magistrske naloge predstavili rezultate, ki se navezujejo na obdobje 2 mesecev 
po FTP. 
4.4 PREDLOGI INTERVENCIJ IN NJIHOVO UPOŠTEVANJE 
4.4.1 PREDLAGANE INTERVENCIJE S STRANI KLINIČNEGA FARMACEVTA 
Klinični farmacevt je skupno predlagal 402 intervenciji ukinitve in uvedbe zdravil ter 
spremembe odmerka zdravil, v povprečju je predlagal 4,1 intervencije (mediana 4) na 
posameznega bolnika. Skupno je predlagal 258 ukinitev (v povprečju 2,6 ukinitev na 
posameznega bolnika) že obstoječih zdravil, kar predstavlja 64,2 % vseh predlaganih 
intervencij, 109 uvedb (v povprečju 1,1 uvedbe) novih zdravil in 35 sprememb odmerka 
zdravil (v povprečju 0,35). Pri enem bolniku je klinični farmacevt predlagal 11 intervencij, 
kar je tudi največje število predlaganih intervencij pri posameznem bolniku. Pri več kot 
polovici bolnikov je klinični farmacevt predlagal od 4 do 7 intervencij, skupno je pri skoraj 
95 % vseh bolnikov predlagal od 1 do 7 intervencij. 
Preglednica XI: Število predlaganih intervencij s strani kliničnega farmacevta 
ŠTEVILO INTERVENCIJ ŠTEVILO BOLNIKOV 
DELEŽ 
BOLNIKOV 
od 1 do 3 42 42,40 % 
od 4 do 7 51 51,50 % 
od 8 do 11 6 6,10 % 




4.4.2 UPOŠTEVANJE PREDLAGANIH INTERVENCIJ S STRANI 
ZDRAVNIKOV 
Osebni zdravniki bolnikov so skupno sprejeli in uveljavili 177 intervencij, ki jih je predlagal 
klinični farmacevt, kar predstavlja 44,0 % vseh predlaganih intervencij. Tako lahko 
potrdimo prvo delovno hipotezo (H1), saj so zdravniki skupno sprejeli več kot 40,0 % 
predlaganih intervencij, pri čemer smo za postavitev hipoteze zgledovali po člankih s 
področja delovanja farmacevta svetovalca v Sloveniji (20). Če primerjamo naše rezultate z 
rezultati študije »Hospital pharmacist interventions in a central hospital«, ki je bila izvedena 
v bolnišnici San Francisco Xavier leta 2014, v kateri so zajeli 3604 bolnikov in ugotovili, da 
je od skupno 856 predlaganih intervencij bilo s strani zdravnikov sprejetih 450 intervencij 
(53 %), lahko vidimo, da je odstotek v naši raziskavi nekoliko nižji. Različen rezultat je 
lahko tudi posledica bolnišničnega okolja, kjer so pogosto klinični farmacevti in zdravniki 
dnevno v timu in tako imajo klinični farmacevti možnost pogovora in spremljanja terapije, 
kar je v primeru storitve farmacevtskega svetovanja omejeno. Vzrok za to, da so zdravniki 
sprejeli manjši odstotek predlaganih intervencij v naši raziskavi, je lahko posledica 
predvsem pomanjkanja neposredne komunikacije med zdravniki in kliničnimi farmacevti 
(farmacevti pridobijo izvid FTP preko računalniškega sistema ali v pisni obliki), kar lahko 
posledično vodi v manjše zaupanje med zdravstvenimi delavci (58).  Ostali vzroki za nizki 
delež sprejetja intervencij s področja PIM so povezani z definicijo PIM, ki niso eksplicitno 
kontraindicirani v terapiji bolnikov, prav tako pa imajo zdravniki na voljo več informacij o 
bolniku. V povprečju so zdravniki izvedli 1,8 intervencij (mediana 2) na posameznega 
bolnika. Skupno so zdravniki izvedli 130 ukinitev zdravil (50,4 % vseh predlaganih 
ukinitev), 32 uvedb novih zdravil (29,4 % vseh predlaganih uvedb) in 15 sprememb odmerka 
zdravil (42,9 % vseh predlaganih sprememb odmerka zdravil). Vidimo, da zdravniki v 
največji meri sprejmejo ukinitve zdravil in spremembe odmerkov zdravil, v manjši meri pa 
uvedbe. Kar pri 69 bolnikih (69,7 %) je zdravnik upošteval vsaj eno intervencijo. Pri 30 
bolnikih zdravniki niso sprejeli nobene intervencije, pri 5 bolnikih so zdravniki sprejeli 6 
intervencij, kar predstavlja največje število sprejetih intervencij pri posameznem bolniku. 
Preglednica XII prikazuje primerjavo različnih parametrov, povezanih s številom intervencij 
pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov. 
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Preglednica XII: Primerjava števila predlaganih intervencij s strani kliničnega farmacevta in števila 
sprejetih intervencij s strani zdravnikov 
 
4.4.3 INTERVENCIJE S PODROČJA PSIHOFARMAKOTERAPIJE 
Klinični farmacevt je skupno predlagal 164 intervencij (40,8 % vseh predlaganih 
intervencij), ki so se navezovale na psihofarmakoterapijo bolnikov (vključno z zdravili za 
zdravljenje Parkinsonove bolezni), v povprečju 1,7 intervencij s področja 
psihofarmakoterapije pri posamezniku. Pri 26 bolnikih ni predlagal nobene intervencije, pri 
1 bolniku pa je predlagal največ, in sicer 6 intervencij s tega področja. 
Zdravniki so, od skupno 164 predlaganih intervencij s področja psihofarmakoterapije 
bolnikov, upoštevali in sprejeli 73 intervencij (0,74 intervencij v povprečju na posameznika), 
kar znaša 44,5 % vseh predlaganih intervencij. Rezultat je podoben upoštevanju intervencij 
v celoti, kar nakazuje na konsistentno upoštevanje intervencij ne le osebnih zdravnikov, pač 
pa tudi zdravnikov specialistov psihiatrov pri posameznikovi terapiji. Pri skupno 33 bolnikih 
niso upoštevali nobene intervencije s področja psihofarmakoterapije, ki jih je priporočal 
klinični farmacevt, pri 1 bolniku pa so upoštevali največje število, 6 intervencij. Pri 25 
bolnikih so zdravniki upoštevali vse intervencije, predlagane s strani farmacevta, ki so se 
navezovale na psihofarmakoterapijo bolnikov. 
4.5 VREDNOTENJE PIM ZA STAREJŠE ODRASLE 
4.5.1 PRED FARMAKOTERAPIJSKIM PREGLEDOM ZDRAVIL 
4.5.1.1 PRISCUS LISTA 
Raziskali smo, da so bolniki na začetku prejemali skupno 109 zdravil, ki jih najdemo na 
Priscus listi (pri čemer so upoštevani tudi še sprejemljivi maksimalni dnevni odmerki), kar 
INTERVENCIJE 
Predlaganih s strani 
kliničnega farmacevta 














povprečno število intervencij 4,1 1,8 
mediana intervencij 4 2 
maksimalno število intervencij 11 6 
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predstavlja 10,2 % vseh predpisanih zdravil, v povprečju pa to pomeni da najdemo 1,1 PIM 
pri posameznem bolniku (0,9 PIM pri ženskah in 1,4 PIM pri moških). Pri 30,3 % (N = 30) 
bolnikov, vključenih v raziskavo, ni bilo nobenega PIM v terapiji, medtem ko je bilo največje 
število 4 PIM, ki smo jih zasledili pri 2,0 % (N = 2) bolnikov. 69,7 % bolnikov, vključenih 
v raziskavo, je prejemalo vsaj en PIM. Na Slika 3 je prikazano, koliko bolnikov je imelo v 
svoji terapiji določeno število PIM. 1 PIM je prejemalo 38 bolnikov (38,4 %), 2 PIM 24 
bolnikov (24,2 %) in 3 PIM 5 bolnikov (5,1 %).  
 
Slika 3: Število bolnikov s posameznim številom PIM (določenih s Priscus listo) 
 
Zanimalo nas je, ali večje število zdravil pomeni tudi večje število PIM v terapiji 
posameznega bolnika, zato smo naredili test, s katerim smo preverili povezanost teh dveh 
spremenljivk. S Shapiro-Wilkovim testom smo najprej preverili, ali sta spremenljivki 
normalno porazdeljeni, in ugotovili, da nista normalno porazdeljeni, zato smo se odločili za 
neparametrični Spearmanov test povezanosti dveh spremenljivk. Rezultati, ki smo jih dobili, 
nakazujejo na šibko pozitivno povezavo med tema dvema spremenljivkama, ki je statistično 
značilna (r = 0,258, p = 0,01, p < 0,05). To pomeni, da večje kot je celokupno število zdravil 
v terapiji posameznika, večje število PIM bomo zasledili v njegovi terapiji. Rezultati 
Shapiro-Wilkovega testa normalnosti so predstavljeni v Prilogi 8 in Spearmanovega testa 
povezanosti v Prilogi 11. 
Najpogosteje predpisana skupina PIM je spadala v skupino sedativov in hipnotikov, in sicer 
smo v to skupino uvrstili kar 72 PIM, kar znaša 66,1 % vseh PIM, identificiranih s pomočjo 
Priscus liste. V to skupino zdravil spadajo v prvi vrsti benzodiazepini in nebenzodiazepinski 























Število PIM na Priscus listi
Število bolnikov in število PIM
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naj bi kar 1/3 vseh starejših odraslih imela težave s spanjem. Farmakokinetika omenjenih 
zdravil pri starejših odraslih je, zaradi drugačne porazdelitve, metabolizma in izločanja, 
spremenjena. Povečan delež maščobnega tkiva in zmanjšan delež vode vodita v daljše 
zadrževanje bolj lipofilnih učinkovin v telesu, prav tako pa se zaradi zmanjšanja števila 
citokromov P450 zmanjša metabolizem nekaterih od teh učinkovin. Omenjene spremembe 
pa vodijo v večje tveganje za pojav neželenih učinkov, kot so upadanje kognitivnih funkcij, 
večje tveganje za padce (zaradi učinka mišične relaksacije), omotičnost in psihološke 
motnje. Po drugi strani pa predstavlja problem tudi dolgotrajna uporaba teh zdravil 
(predvsem benzodiazepinov) pri starejših odraslih, saj lahko vodijo v fizično odvisnost, ki 
se kaže z vznemirjenostjo, nespečnostjo, tahikardijo, diarejo in tesnobo. Pri starejših odraslih 
se zato priporoča uporaba benzodiazepinov s čim krajšim razpolovnim časom ter za čim 
krajše obdobje uporabe, ki ne sme presegati 1 do 2 tednov (36, 59). Nekoliko bolj varna pa 
je uporaba zolpidema (predstavnik »z«-zdravil), pri katerem je še sprejemljiva in varna meja 
pri starejših odraslih v odmerku do 5 mg/dan (36). 
Sledila ji je skupina antipsihotikov, kamor lahko uvrstimo 17 PIM (15,6 % vseh PIM). 
Najpogosteje se uporabljajo za zdravljenje shizofrenije, lahko pa se uporabljajo tudi za 
zdravljenje drugih duševnih motenj. Delimo jih na klasične (tipične) antipsihotike, ki se 
zaradi številnih neželenih učinkov uporabljajo zelo redko, ter na pogosteje uporabljane 
atipične antipsihotike (31, 60). Edini predstavnik med klasičnimi antipsihotiki, ki smo ga 
zasledili v naši raziskavi, je bil haloperidol v odmerku > 2mg/dan. Atipični antipsihotiki pa 
blokirajo manj dopaminergičnih poti in zato povzročajo manj EPS, po drugi strani pa lahko 
povzročajo druge neželene učinke, kot sta npr. agranulocitoza in miokarditis pri uporabi 
klozapina (36, 60). Atipični antipsihotiki lahko povzročajo sedacijo, spremembe v EKG in 
povečanje telesne mase. Poleg klozapina smo v raziskavi zasledili tudi olanzapin v odmerku 
> 10 mg/dan, kar je lahko predvsem povezano s povečanjem telesne teže in ostalih 
metabolnih neželenih učinkov (61). 
V skupino antiaritmikov lahko uvrstimo 8 PIM (7,3 % vseh PIM). V tej skupini smo v naši 
raziskavi zasledili eno učinkovino, ki spada med PIM, in to je metildigoksin. Pri starejših 
odraslih je zaradi sprememb v porazdeljevanju (metildigoksin je hidrofilna učinkovina, 
katere serumska koncentracija se poveča zaradi zmanjšanja puste mase v starosti) in 
izločanju metildigoksina (zmanjšanje glomerulne filtracije) povečana toksičnost 
metildigoksina in posledično je povečana tudi umrljivost zaradi metildigoksina med 
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starejšimi osebami. Najpomembnejši neželeni učinki zaradi povečane toksičnosti 
metildigoksina pa so predvsem različne motnje srčnega ritma (62). 
Najmanj zastopani skupini, v katerih smo zasledili le 1 PIM, sta bili skupini antidepresivov 
in mišičnih relaksantov. Med antidepresivi smo zasledili enega predstavnika tricikličnih 
antidepresivov (TCA), amitriptilin, in sicer pri samo enem bolniku. To nakazuje na dobro 
prakso predpisovanja antidepresivov med starejšimi odraslimi, saj lahko TCA povzročajo 
številne antiholinergične, antiadrenergične in antihistaminske neželene učinke, kot so 
retenca urina, konstipacija, glavkom, hipotenzija in sedacija (63). Mišični relaksant baklofen 
pa se ne priporoča med starostniki zaradi večjega tveganja za motnje spomina, zmedenost in 
padce (36). 
Med NSAR v skupini analgetikov, ki jih navaja Priscus lista, sta med drugim pri 3 bolnikih 
bila najdena tudi meloksikam in etorikoksib, ki se ne priporočata zaradi velikega tveganja 
za GIT težave, ulceracije ali perforacije, etorikoksib pa predvsem zaradi povečanega 
tveganja za kardiovaskularne dogodke. Priscus lista prav tako priporoča, da naj se NSAR 
zamenjajo za paracetamol oziroma, da naj se v primeru uporabe NSAR kombinirajo z 
zaviralci protonske črpalke. Antitrombotik tiklopidin, ki smo ga zasledili med PIM pri 3 
bolnikih, lahko povzroči spremembe v krvni sliki, antihipertenziv doksazosin, ki smo ga 
zasledili pri 2 bolnikih, lahko povzroči ortostatsko hipotenzijo, učinkovitost perifernega 
vazodilatatorja pentoksifilina pri starejših odraslih pa ni bila dokazana v zadostni meri, da 
bi izničila tveganje (36).  
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Skupno smo zasledili 17 različnih zdravilnih učinkovin, ki jih najdemo na Priscus listi. 
Najpogosteje predpisan PIM je bil zolpidem v odmerku, ki je večji od 5 mg/dan, in sicer smo 
ga zasledili v terapiji pri 23 bolnikih (23,2 % vseh bolnikov). Drugi najpogosteje predpisani 
PIM je bil bromazepam, je bil predpisan pri 16 bolnikih (16,2 %), sledita pa diazepam in 
alprazolam, ki smo ju zasledili pri 11 bolnikih (11,1 %). Pri 8 bolnikih smo zasledili še 
haloperidol (> 2mg/dan) in metildigoksin. Po 1 PIM pa predstavljajo mišični relaksant 
baklofen, antidepresiv amitriptilin in NSAR meloksikam. Ostali PIM, ki se pojavljajo v 
terapiji bolnikov pred FTP, so predstavljeni na Slika 5. 
 
Slika 5: Zdravilne učinkovine kot PIM (določene s Priscus listo) in deleži bolnikov  
 
Največ zdravil, identificiranih kot PIM na Priscus listi, je bilo iz skupine N (brez podskupin 
N01 in N02) po ATC klasifikaciji. Skupno je bilo takih zdravil 90, kar predstavlja 82,6 % 
vseh PIM, identificiranih s pomočjo Priscus liste. V podskupini antidepresivov se je kot edini 
PIM pojavil amitriptilin, in sicer pri enem samem bolniku. V podskupini antipsihotikov je 
bilo identificiranih skupno 17 PIM, najpogostejši PIM v tej skupini je bil haloperidol v 
odmerku > 2 mg/dan, ki smo ga zasledili v terapiji 9 bolnikov, sledila sta klozapin (6 
bolnikov) in olanzapin v odmerku > 10 mg/dan (2 bolnika). V skupini sedativov in 
hipnotikov je bilo skupno 72 PIM, kar predstavlja 80,0 % vseh PIM iz skupine N po ATC 
klasifikaciji, med katerimi je bil najpogosteje predpisan zolpidem (> 5mg/dan) pri 23 
bolnikih, sledil je bromazepam pri 16 bolnikih ter diazepam in alprazolam, vsak pri 11 
bolnikih. Pri nekaterih bolnikih smo zasledili v terapiji tudi lorazepam v odmerku > 2mg/dan 
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4.5.1.2 BEERSOVI KRITERIJI 
Z uporabo Beersovih kriterijev smo raziskali, da so imeli bolniki v terapiji skupno 220 PIM 
oziroma 20,6 % zdravil smo lahko uvrstili med PIM glede na Beersove kriterije, kar pomeni 
v povprečju 2,2 PIM na posameznega bolnika (2,3 PIM pri ženskah in 2,1 PIM pri moških). 
7 bolnikov ni imelo v svoji terapiji nobenega PIM, kar predstavlja 7,1 % vseh v raziskavo 
vključenih bolnikov. 92 bolnikov (torej 92,9 %) pa je imelo v terapiji vsaj en PIM. Gre za 
precej višji odstotek v primerjavi s prevalenco PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) v 
raziskavi »Prevalence of Beers Criteria Medications Among Elderly Patients in a Military 
Hospital«, ki je bila 73 %. (64) Največje število PIM, določenih s pomočjo Beersovih 
kriterijev, je bilo 6, v raziskavi jih je prejemal en bolnik.  
 
Slika 6: Število bolnikov s posameznim številom PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) 
 
Podobno kot pri Priscus listi nas je tudi v primeru PIM, določenih s pomočjo Beersovih 
kriterijev, zanimalo, ali pomeni večje število zdravil v terapiji posameznega bolnika tudi 
večje število PIM, ki jih bomo zasledili pri tem bolniku. Rezultati neparametričnega 
Spearmanovega testa nakazujejo na zmerno pozitivno povezanost med spremenljivkama, ki 
je statistično značilna (r = 0,496, p = 0,000, p < 0,05). Z drugimi besedami: večje kot je 
število zdravil v terapiji posameznika, večje bo število PIM, ki jih najdemo pri tem 
posamezniku. Razlogov za to je več, med najpomembnejšimi pa so najverjetneje prisotnost 
številnih bolezni in s tem več zdravil ter več PIM, manjši pregled nad terapijo posameznika 
in zato večje tveganje za napake, kompleksnejši režim terapije in zato manj prostora za 
prilagoditev terapije, zaradi NUZ enega zdravila (ki je lahko tudi PIM) se uvede novi PIM 
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Skupina z največjim številom predpisanih PIM je bila skupina benzodiazepinov in »z«-
zdravil, v kateri zasledimo 88 PIM (40,0 % vseh PIM), sledila je skupina 
gastrointestinalnega sistema s 54 PIM (24,5 % vseh PIM). Večino učinkovin v tej skupini 
PIM predstavljajo zaviralci protonske črpalke (PPI). PPI se pogosto pojavljajo v terapiji 
bolnikov in njihova uporaba je učinkovita za zdravljenje ter lajšanje različnih kislinsko 
pogojenih gastrointestinalnih motenj, problem pa predstavlja njihova dolgotrajna uporaba, 
ki lahko predvsem pri starejših bolnikih vodi v večje tveganje za okužbo s Clostridium 
difficile in tudi v izgubo kostne mase ter s tem poveča tveganje za zlome (zaradi 
hipomagneziemije in hipokalciemije) (65). Glede na priporočilo po Beersovih kriterijih naj 
bi njihova uporaba bila omejena na maksimalno 8 tednov neprekinjene uporabe (37). Poleg 
PPI najdemo v tej skupini še metoklopramid, ki se uporablja za lajšanje simptomov slabosti 
in bruhanja, saj lahko povzroči ekstrapiramidalne neželene učinke zaradi 
antidopaminergičnega delovanja (37, 66). 
Skupina antipsihotikov, kamor smo uvrstili 37 PIM (16,8 % vseh PIM), je na tretjem mestu 
po številu PIM, določenih s pomočjo Beersovih kriterijev. Temu pa sledi skupina 
protibolečinskih zdravil s skupno 19 PIM (8,6 % vseh PIM). V tej skupini najdemo med 
Beersovimi kriteriji poleg meloksikama in etorikoksiba še nekatere druge NSAR (kot so 
diklofenak, ibuprofen in naproksen), katerih uporaba se ne priporoča pri starejših od 75 let 
oziroma pri bolnikih, ki imajo v svoji terapiji še sistemske kortikosteroide, antikoagulante 
ali antiagregacijske učinkovine zaradi velikega tveganja za GIT krvavitve in ulceracije (37). 
V skupini kardiovaskularnega sistema najdemo med PIM poleg doksazosina in 
metildigoksina še antiaritmik amjodaron, ki se med starejšimi odraslimi ne priporoča zaradi 
večje toksičnosti v primerjavi z drugimi antiaritmiki (37). Predzadnjo skupino glede na 
število PIM predstavlja skupina endokrinega sistema, v kateri najdemo sulfonilsečnini 
glimepirid in glibenklamid. Starejši odrasli se morajo izogibati uporabi sulfonilsečnin z 
dolgim razpolovnim časom, saj se poveča tveganje za hudo hipoglikemijo zaradi s starostjo 
povezanega zmanjšanega metabolizma in izločanja sulfonilsečnin (67, 68). Antidepresivi 




Slika 7: Število PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) v posameznih skupinah 
 
Skupno smo identificirali 28 različnih zdravilnih učinkovin, ki jih lahko najdemo med 
Beersovimi kriteriji. Najpogosteje predpisan PIM med bolniki glede na Beersove kriterije je 
bil zaviralec protonske črpalke pantoprazol, ki smo ga zasledili v terapiji pri 41 bolnikih (kar 
predstavlja 41,4 % vseh bolnikov), sledil je zolpidem, ki smo ga zasledili v terapiji pri 36 
bolnikih (36,4 %), in antipsihotik kvetiapin pri skupno 21 bolnikih (21,2 %). Med 
protibolečinskimi zdravili je bil najpogosteje predpisan naproksen, in sicer pri 8 bolnikih, 
prav tako pri 8 (8,1 %) bolnikih smo identificirali metildigoksin kot PIM za zdravljenju 
atrijske fibrilacije ali srčnega popuščanja in antiaritmik amjodaron. Zasledili smo tudi dve 
sulfonilsečnini, in sicer glimepirid in glibenklamid pri skupno 3 bolnikih v raziskavi.  
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Zdravila iz skupine centralno živčnega sistema so izmed vseh skupin predstavljala največji 
delež PIM, določenih s pomočjo Beersovih kriterijev. Skupno smo v tej skupini identificirali 
126 PIM, ki jih lahko razvrstimo v podskupino antidepresivov, antipsihotikov ter 
benzodiazepinov in »z«-zdravil. Ta zdravila so tako skupno predstavljala 57,3 % vseh PIM, 
določenih s pomočjo Beersovih kriterijev. V podskupini antidepresivov smo podobno kot 
pri Priscus listi zasledili 1 PIM, in sicer amitriptilin. V podskupini antipsihotikov smo 
skupno zasledili 37 PIM, kar predstavlja 29,4 % vseh PIM, identificiranih v tej skupini, med 
njimi je bil najpogostejši kvetiapin, ki smo ga zasledili pri 21 bolnikih (kar predstavlja 56,8 
% vseh antipsihotikov identificiranih kot PIM), haloperidol smo zasledili pri 5 bolnikih, prav 
tako risperidon in klozapin, pri enem bolniku smo zasledili aripiprazol. Najpogosteje 
zastopana podskupina je bila podskupina benzodiazepinov in »z«-zdravil, v kateri smo 
identificirali 88 PIM, kar predstavlja 69,8 % vseh PIM identificiranih v tej skupini. 
Največkrat identificiran PIM v tej podskupini je bil zolpidem, ki smo ga zasledili pri 36 
bolnikih in predstavlja 40,9 % vseh PIM v tej podskupini. Sledil je bromazepam, ki smo ga 
zasledili pri 16 bolnikih in diazepam ter alprazolam pri 11 bolnikih. Ostale PIM, ki smo jih 
še identificirali v tej podskupini, so lorazepam, flurazepam, oksazepam in klonazepam.  
4.5.1.3 PRIMERJAVA REZULTATOV, PRIDOBLJENIH S POMOČJO PRISCUS 
LISTE IN BEERSOVIH KRITERIJEV 
Iz rezultatov, ki smo jih dobili s pomočjo Priscus liste in Beersovih kriterijev, vidimo, da je 
bilo število PIM, določenih s pomočjo Beersovih kriterijev (N = 220), dvakrat večje kot 
število PIM, določenih s pomočjo Priscus liste (N = 109). Wilcoxonov test predznačenih 
rangov je potrdil, da obstaja statistično pomembna razlika med številom PIM pred FTP, 
določenih s pomočjo Priscus liste oziroma s pomočjo Beersovih kriterijev (U = - 7,015, p = 
0,000, p < 0,05). Odstotka bolnikov z vsaj enim PIM v svoji terapiji glede na Priscus listo 
(69,7 %) oz. Beersove kriterije (92,9 %) sta precej višja od tistih, ki smo jih zaznali v 
literaturi, kjer se odstotki običajno gibljejo med 20 in 70 %. Odstotek bolnikov z vsaj 1 PIM 
v terapiji je v primeru naše raziskave višji najverjetneje zato, ker gre za specifično populacijo 
starejših odraslih, ki imajo poleg polifarmakoterapije (ta je že sama po sebi lahko vzrok za 
večje število PIM) še psihofarmakoterapijo, ki zajemajo skupine najbolj razširjenih PIM med 
starejšimi odraslimi (kot so benzodiazepini). (42) Število bolnikov brez PIM v svoji terapiji 
pred FTP je pri določanju s Priscus listo (N = 30) 4,3-krat višje kot pri določanju z 
Beersovimi kriteriji (N = 7), razlike med obema kriterijema pa so tudi v maksimalnem številu 
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PIM, ki so jih bolniki prejemali v svoji terapiji (pri Priscus listi je bilo maksimalno 4 PIM, 
z Beersovi kriteriji pa maksimalno 6 PIM).  
Razlike v razširjenosti PIM glede na ene in druge kriterije so posledica različnih zdravilnih 
učinkovin, ki jih najdemo med njimi, predvsem zaradi različnega trga zdravil in različnih 
metod razvijanja teh kriterijev. Razlog za večje število PIM, določenih s pomočjo Beersovih 
kriterijev, je predvsem dejstvo, da lista ne navaja še sprejemljivih maksimalnih dnevnih 
odmerkov nekaterih učinkovin, kot je npr. zolpidem, haloperidol, olanzapin, lorazepam in 
oksazepam, kot to navaja Priscus lista. Zelo pomemben razlog, ki prispeva k večjemu številu 
PIM, določenih z Beersovimi kriteriji, je tudi ta, da ti kriteriji vključujejo nekatere skupine 
zdravil, ki jih na Priscus listi sploh ne najdemo, so pa zelo razširjene v terapiji bolnikov, kot 
je npr. skupina zaviralcev protonskih črpalk, in tudi sicer vključujejo nekatere učinkovine, 
ki jih ne zasledimo na Priscus listi, npr. antiaritmik amjodaron, sulfonilsečnini glimepirid in 
glibenklamid in nekatere NSAR, kot so ibuprofen, naproksen in diklofenak. Kljub temu pa 
najdemo tudi na Priscus listi nekatere učinkovine, ki jih ne najdemo med Beersovimi 
kriteriji, kot sta npr. periferni vazodilatator pentoksifilin in antiagregacijska učinkovina 
tiklopidin (36, 37). 
Kot posledica prej omejenih razlik in različnega načina razvrščanja zdravilnih učinkovin 
(Priscus lista glede na ATC klasifikacijo, Beersovi kriteriji glede na organski sistem) se tudi 
nadaljnji rezultati, ki ponazarjajo skupine najpogostejših PIM in imena najpogostejših PIM, 
razlikujejo. Pri PIM, določenih s pomočjo Priscus liste, so bile tako najpogostejše naslednje 
skupine po vrstnem redu: sedativi in hipnotiki, antipsihotiki in antiaritmiki, pri Beersovih 
kriterijih pa: benzodiazepini in »z«-zdravila, gastrointestinalni trakt in antipsihotiki. V obeh 
primerih je bila na 4. mestu skupina protibolečinskih zdravil in v obeh primerih smo 
najmanjše število PIM identificirali v skupini antidepresivi, kar nakazuje na dobro prakso 
predpisovanja antidepresivov med starejšimi odraslimi. Najbolj razširjena skupina PIM so 
bili torej benzodiazepini in agonisti na benzodiazepinskih receptorjih, kar je podobno, kot 
so ugotovili v sistematični raziskavi iz leta 2018 na populaciji 21285 bolnikov z demenco, v 
kateri so prav tako najbolj razširjeno skupino PIM predstavljali benzodiazepini (42). 
Skupno smo s pomočjo Priscus liste in Beersovih kriterijev identificirali 33 različnih 
zdravilnih učinkovin kot PIM pred FTP, od tega jih 12 najdemo na obeh seznamih. 
Najpogosteje predpisan PIM glede na Priscus listo je bil zolpidem (> 5mg/dan), drugi 
najpogosteje predpisan PIM pa bromazepam, glede na Beersove kriterije pa je bil 
49 
 
najpogosteje predpisan PIM pantoprazol in drugi najpogosteje predpisan PIM zolpidem, 
sledil je antipsihotik kvetiapin (ki ga na Priscus listi ne najdemo), saj Beersovi kriteriji 
navajajo, da se antipsihotiki prve in druge generacije ne smejo predpisovati starejšim 
odraslim z demenco zaradi povečanega tveganja za infarkt.  
 
Slika 9: Primerjava števila zdravilnih učinkovin kot PIM glede na Priscus listo in Beersove 
kriterije 
 
4.5.2 PO FARMAKOTERAPIJSKEM PREGLEDU ZDRAVIL 
V nadaljevanju magistrske naloge smo pregledali, katere intervencije je predlagal klinični 
farmacevt in kako so te intervencije vplivale na spremembo v številu in strukturi PIM. Da bi 
lažje ovrednotili predlagane intervencije, smo predpostavili idealno stanje, če bi zdravniki v 
celoti upoštevali predloge kliničnega farmacevta, in preverili, kako bi predlagane 
intervencije vplivale na spremembo števila in strukture PIM pri bolnikih, vključenih v 
raziskavo. 
4.5.2.1 PRISCUS LISTA 
Glede na predlog spremembe terapije s strani kliničnega farmacevta bi bilo skupno število 
PIM, določenih s pomočjo Priscus liste, 65 oziroma v povprečju 0,66 PIM na posameznega 
bolnika (0,48 PIM pri ženskah in 0,92 PIM pri moških). Število PIM, določenih s Priscus 
listo, bi se tako zmanjšalo s 109 na 65, kar pomeni, da bi se zmanjšalo za 40,4 %. 47 
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farmacevta v svoji terapiji ne bi imela nobenega PIM zdravila za starejše odrasle, kar je za 
17,2 % več kot pred FTP, največje število pa bi tako bilo 3 PIM, ki bi jih zasledili v terapiji 
dveh bolnikov. Pri 40 bolnikih bi se število PIM znižalo, pri 59 bolnikih pa bi število PIM 
ostalo enako. Število PIM je nenormalno porazdeljena spremenljivka, zato smo s pomočjo 
Wilcoxonovega testa predznačenih rangov raziskali, da gre za statistično značilno znižanje 
števila PIM pred in po FTP glede na Priscus listo (U = -6,070, p = 0,000, p < 0,05). Rezultati 
so predstavljeni v Prilogi 14.  
Preglednica XIII: Primerjava vrednosti nekaterih spremenljivk, povezanih s številom PIM (Priscus 
lista), pred in po FTP 
PRISCUS LISTA Pred FTP Po FTP 
število zdravil 1070 921 
število PIM 109 65 
delež PIM 10,20 % 7,10 % 
povprečno število PIM 1,1 0,66 
največje število PIM 4 3 
število bolnikov brez PIM 30 47 
delež bolnikov brez PIM 30,30 % 47,50 % 
 
Identificirane PIM smo lahko razvrstili v 7 skupin po ATC klasifikaciji, med katerimi je bila 
najbolj zastopana skupina sedativov in hipnotikov, v kateri je bilo 44 PIM, kar pomeni 68,8 
% vseh PIM, identificiranih s Priscus listo. Druga najbolj zastopana skupina je bila skupina 
antipsihotikov, kjer najdemo 11 PIM (17,2 %), sledila je skupina antiaritmikov s 4 PIM in 
skupina analgetikov s 3 PIM. Glede na predloge kliničnega farmacevta v terapiji bolnikov 
več ne bi zasledili učinkovin, ki spadajo v skupino antidepresivov in mišičnih relaksantov. 
Po FTP se je število PIM znižalo v vseh skupinah, razen v skupini antihipertenzivov, v kateri 
se število PIM ni spremenilo (gre za doksazosin, zasleden v terapiji pri dveh bolnikih). V 
skupini sedativov in hipnotikov zasledimo 28 PIM manj kot pred FTP, v skupini 
psiholeptikov zasledimo 6 PIM manj, 4 PIM manj pa zasledimo v skupini antiaritmikov. 




Slika 10: Primerjava števila PIM (določenih s Priscus listo) po skupinah pred in po FTP 
 
Skupno smo zasledili 14 različnih zdravilnih učinkovin v terapiji bolnikov, ki jih najdemo 
na Priscus listi glede na predlagane intervencije kliničnega farmacevta. Pri 17 smo zasledili 
zolpidem v odmerku > 5mg/dan, pri 7 bolnikih smo zasledili bromazepam, diazepam, 
alprazolam in klozapin. V primeru 15 učinkovin (od skupno 17 različnih učinkovin PIM, 
določenih s pomočjo Priscus liste) se je število PIM zmanjšalo. Največkrat, in sicer v 9 
primerih, je klinični farmacevt svetoval ukinitev bromazepama, v 6 primerih je svetoval 
ukinitev zolpidema in haloperidola. V 4 primerih je farmacevt predlagal ukinitve diazepama, 
alprazolama in metildigoksina in v 3 primerih ukinitev lorazepama (> 2mg/dan). V primeru 
dveh učinkovin pa se je število PIM povečalo. Po intervenciji kliničnega farmacevta v 
terapiji ni bilo več zdravilnih učinkovin amitriptilin, etorikoksib in baklofen. 
 





























































Priscus lista: Primerjava števila PIM pred in po FTP po imenih 
zdravilnih učinkovin
Pred FTP Po FTP
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4.5.2.2 BEERSOVI KRITERIJI 
Glede na Beersove kriterije so bolniki prejemali 153 PIM, kar pomeni v povprečju 1,5 PIM 
na posameznega bolnika. Glede na te kriterije bi se število PIM zmanjšalo z 220 na 153, 
torej za 30,5 %. Pred FTP je imel en bolnik 6 PIM, kar je bilo največje število PIM pri 
posameznem bolniku, in po FTP bi se zmanjšalo maksimalno število PIM na 5, ki bi jih prav 
tako zasledili pri enem bolniku. Šestnajst bolnikov v terapiji ne bi imelo nobenega PIM za 
starejše odrasle, tako bi se delež bolnikov brez PIM v terapiji povečal za 9,1 %. Največji 
delež bolnikov (36,4 %) bi v terapiji imel 1 PIM in 30,3 % bolnikov bi v terapiji imelo 2 
PIM. Glede na predlog kliničnega farmacevta bi prišlo do znižanja števila PIM pri 47 
bolnikih, pri 2 bolnikih bi prišlo do povečanja števila PIM in pri 50 bolnikih bi število PIM 
ostalo enako. Wilcoxonov test je pokazal, da obstaja statistično značilna razlika v število 
PIM med Beersovimi kriteriji pred in po FTP (U = - 5,979, p = 0,000, p < 0,05), kar pomeni, 
da gre za statistično značilno znižanje števila PIM po FTP v primerjavi s številom PIM pred 
FTP.  
Preglednica XIV: Primerjava vrednosti nekaterih spremenljivk, povezanih s številom PIM (Beersovi 
kriteriji), pred in po FTP 
BEERSOVI KRITERIJI Pred FTP Po FTP 
število zdravil 1070 921 
število PIM 220 153 
delež PIM 20,60 % 16,60 % 
povprečno število PIM 2,2 1,6 
največje število PIM 6 5 
število bolnikov brez PIM 7 16 
delež bolnikov brez PIM 7,10 % 16,20 % 
 
Zdravilne učinkovine, ki jih hkrati zasledimo med Beersovimi kriteriji, lahko glede na 
predloge kliničnega farmacevta razvrstimo v 7 skupin. Največ PIM lahko uvrstimo v skupino 
centralno živčnega sistema, kjer je skupno 89 PIM, kar predstavlja 58,2 % vseh PIM, 
določenih z Beersovimi kriteriji. Znotraj te skupine je najbolj zastopana podskupina 
benzodiazepinov in »z«-zdravil, kjer najdemo 61 PIM (68,5 % vseh PIM v tej skupini), ter 
podskupina antipsihotikov, kjer najdemo 26 PIM (29,2 % vsem PIM v tej skupini). V skupini 
gastrointestinalnega sistema najdemo skupno 39 PIM (25,4 % vseh PIM) in v skupini 
protibolečinskih zdravil najdemo 14 PIM. Do največje spremembe v številu PIM pred in po 
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FTP je prišlo v skupini benzodiazepinov in »z«-zdravil, saj se je število PIM v tej skupini 
zmanjšalo za 27. V skupini gastrointestinalnega sistema je bilo po FTP 15 PIM manj, sledila 
je skupina antipsihotikov, kjer smo po FTP zasledili 11 PIM manj. 10 PIM manj je po FTP 
bilo v skupini kardiovaskularni sistem in 5 PIM manj v skupini protibolečinskih zdravil. V 
skupini antidepresivov pa se je število PIM povečalo z 1 na 2 PIM zaradi ukinitve 
antidepresiva amitriptilina (pri enem bolniku) in uvedbe antidepresiva paroksetina (pri dveh 
bolnikih).  
 
Slika 12: Primerjava števila PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) po skupinah pred in po FTP 
 
V terapiji bolnikov smo glede na predlog kliničnega farmacevta identificirali 26 različnih 
zdravilnih učinkovin, ki jih najdemo med Beersovimi kriteriji. Največji odstotek bolnikov 
je v svoji terapiji prejemalo pantoprazol (29,3 %) in zolpidem (27,3 %), 16,2 % bolnikov je 
imelo v terapiji antipsihotik kvetiapin. V primerjavi z rezultati pred FTP lahko sklepamo, da 
v terapiji bolnikov več ne najdemo antidepresiva amitriptilina, antiepileptika klonazepama 
in antiemetika metoklopramida. Na novo je mogoče zaslediti, da se je v terapiji dveh 
bolnikov na novo pojavil paroksetin, antidepresiv, ki ga najdemo med Beersovimi kriteriji 
(ne pa tudi na Priscus listi). Če primerjamo število zdravilnih učinkovin med Beersovimi 
kriteriji pred FTP in po FTP, lahko vidimo, da se je pri 17 učinkovinah število PIM 
zmanjšalo, pri 3 učinkovinah se je število PIM povečalo in pri 6 učinkovinah je število PIM 
ostalo enako. Največkrat, in sicer v 12 primerih, se je klinični farmacevt odločil za ukinitev 






































primerih je predlagal ukinitev amjodarona in v 4 primerih je predlagal ukinitev diazepama, 
alprazolama in metildigoksina. Klinični farmacevt pa je svetoval tudi nekaj uvedb PIM v 
terapijo bolnikov, in sicer je v 4 primerih predlagal uvedbo oksazepama (kratko delujočega 
benzodiazepina) in v 2 primerih uvedbo paroksetina, ki tudi sodita med PIM glede na 
Beersove kriterije. V terapiji bolnikov glede na farmacevtove predloge več ne bi zasledili 
amitriptilina, metoklopramida in klonazepama. Učinkovine in njihovo število pred in po FTP 
so predstavljene na Slika 13. 
 
Slika 13: Primerjava števila zdravilnih učinkovin kot PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) pred in 
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4.5.3 PO UVELJAVITVI MNENJA ZDRAVNIKOV 
V končnem delu naloge nas je zanimalo, kako se je spremenilo število in struktura PIM med 
bolniki 2 meseca po FTP, ko so zdravniki že sprejeli ali ovrgli predlagane intervencije in 
uveljavili lastno mnenje, ter kritično presodili predloge bolnikovih terapij, zajete v FTP.  
4.5.3.1 PRISCUS LISTA 
Po uveljavitvi mnenja zdravnikov (2 meseca po FTP) so imeli bolniki v svoji terapiji skupno 
predpisanih 86 PIM, ki jih najdemo na Priscus listi. Skupno število PIM se je v primerjavi s 
številom PIM pred FTP zmanjšalo za 21,1 % (iz 109 na 86). Wilcoxonov test predznačenih 
rangov je pokazal, da obstaja statistično značilno pomembna razlika v številu PIM pred FTP 
in po uveljavitvi mnenja zdravnikov (U = -4,234, p = 0,000, p < 0,05). Pri 20 bolnikih se je 
število PIM zmanjšalo in pri 79 bolnikih je število PIM ostalo enako. V povprečju je vsak 
bolnik v svoji terapiji po uveljavitvi mnenja zdravnikov imel 0,89 PIM (mediana 1). Delež 
bolnikov brez PIM v terapiji bi se tako povečal za 7,1 %, in sicer 37 (37,4 %) bolnikov tako 
v svoji terapiji ni imelo predpisanega nobenega PIM za starejše odrasle, 3 PIM pa je bilo 
največje število PIM v terapiji posameznega bolnika, ki smo jih zasledili pri skupno 4 
bolnikih. Primerjava ostalih vrednosti spremenljivk vezanih na PIM, je predstavljena v 
spodnji preglednici. 
Preglednica XV: Primerjava vrednosti nekaterih spremenljivk, povezanih s številom PIM (Priscus 
lista), pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
PRISCUS LISTA Pred FTP 
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
število zdravil 1070 972 
število PIM 109 86 
delež PIM 10,20 % 8,80 % 
povprečno število PIM 1,1 0,87 
največje število PIM 4 3 
število bolnikov brez PIM 30 37 
delež bolnikov brez PIM 30,30 % 37,40 % 
 
PIM, določene s pomočjo Priscus liste, ki jih najdemo v terapiji bolnikov po 2 mesecih od 
FTP, lahko razvrstimo v skupno 7 skupin glede na ATC klasifikacijo. V primerjavi z rezultati 
pred FTP opazimo, da je najbolj zastopana skupina PIM še vedno skupina sedativov in 
hipnotikov (69,8 % vseh PIM), kateri sledita skupini antipsihotikov (16,3 %) in 
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antiaritmikov (5,8 %). Skupine antidepresivov in skupine mišičnih relaksantov pa po 2 
mesecih glede na uveljavitve mnenja zdravnikov, zaradi ukinitve zdravilnih učinkovin v teh 
skupinah (baklofen in amitriptilin), ne najdemo več. Število PIM po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov se je, v primerjavi s številom PIM pred FTP, zmanjšalo v vseh skupinah, razen 
v skupini antihipertenzivov in v skupini perifernih vazodilatatorjev, kjer je število PIM 
ostalo enako. Največje zmanjšanje števila PIM (12 PIM manj) je bilo zaslediti v skupini 
sedativov in hipnotikov, 3 PIM manj v skupinah antipsihotikov in antiaritmikov ter 2 PIM 
manj v skupini analgetikov. Slika 14 prikazuje primerjavo števila PIM v posamezni skupini, 
določeno pred FTP in po 2 mesecih od FTP, glede na Priscus listo. 
 
Slika 14: Primerjava števila PIM (določenih s Priscus listo) po skupinah pred FTP in 2 meseca po 
FTP 
 
V nadaljevanju so nas zanimale zdravilne učinkovine, ki so na Priscus listi, in kako se je 
njihovo število po 2 mesecih od FTP spremenilo v primerjavi s številom pred FTP. Bolniki 
so na koncu prejemali skupno 14 različnih zdravilnih učinkovin, ki jih najdemo na Priscus 
listi (pred FTP jih je bilo skupno 17). Pri 13 zdravilnih učinkovinah se je njihovo celokupno 
število zmanjšalo, pri 3 je ostalo enako in pri 1 se je celokupno število povečalo v primerjavi 
s številom pred FTP. Če primerjamo zdravilne učinkovine, ki so bile na Priscus listi PIM 
pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov, lahko opazimo, da so zdravniki največkrat, 






































Priscus lista: število PIM po skupinah pred FTP in po 2 mesecih 
od FTP
Pred FTP Po 2 mesecih od FTP
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primerih so ukinili zolpidem v odmerku > 5 mg/dan kot tudi lorazepam v odmerku > 2 
mg/dan in flurazepam. Antipsihotik klozapin je edini PIM, katerega celokupno število v 
terapiji bolnikov se je povečalo s 6 na 7 PIM, najverjetneje zaradi indikacije rezistentne 
kronične shizofrenije. V terapiji bolnikov 2 meseca po FTP pa ne najdemo več baklofena, 
meloksikama in amitriptilina. Slika 15 prikazuje imena PIM in njihovo število pred FTP in 
po uveljavitvi mnenja zdravnikov. 
 
Slika 15: Primerjava števila zdravilnih učinkovin kot PIM (določenih s Priscus listo) pred FTP in 2 
meseca po FTP  
 
4.5.3.2 BEERSOVI KRITERIJI 
Po uveljavitvi mnenja zdravnikov smo s pomočjo Beersovih kriterijev pri pregledu 
zdravstvenih kartonov in KZZ skupno zasledili 182 PIM, kar pomeni, da se je število PIM 2 
meseca po FTP zmanjšalo za 17,3 % v primerjavi s številom PIM pred FTP. Wilcoxonov 
test predznačenih rangov je pokazal, da gre za statistično značilno zmanjšanje števila PIM 
glede na Beersove kriterije pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov (U = - 4,939, p = 
0,000, p < 0,05). S temi ugotovitvami lahko potrdimo drugo delovno hipotezo (H2), saj je 
klinični farmacevt vplival na statistično značilno zmanjšanje števila zdravil kot tudi števila 
PIM (glede na Priscus listo ali Beersove kriterije) v terapiji bolnikov. Bolniki so imeli tako 





























Zdravilne učinkovine kot PIM
Priscus lista: Primerjava števila zdravilnih učinkovin kot PIM 
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je prišlo do zmanjšanja števila PIM glede na Beersove kriterije, pri 70 pa je število PIM 
ostalo enako. 11 bolnikov v predpisani terapiji ni imelo nobenega PIM, en bolnik pa je še 
vedno imel v svoji terapiji 6 PIM, kar je tudi največje število PIM, določenih s pomočjo 
Beersovih kriterijev. Preglednica XVI prikazuje primerjavo vrednosti nekaterih parametrov 
pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov glede na Beersove kriterije.  
Preglednica XVI: Primerjava vrednosti nekaterih spremenljivk, povezanih s številom PIM (Beersovi 
kriteriji), pred FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
BEERSOVI KRITERIJI Pred FTP 
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
število zdravil 1070 972 
število PIM 220 182 
delež PIM 20,60 % 18,70 % 
povprečno število PIM 2,2 1,8 
največje število PIM 6 6 
število bolnikov brez PIM 7 11 
delež bolnikov brez PIM 7,10 % 11,10 % 
 
Po uveljavitvi mnenja zdravnikov, se je število PIM zmanjšalo v vseh skupinah, razen v eni 
(endokrini sistem). Najbolj zastopana skupina med Beersovimi kriteriji je tudi po uveljavitvi 
mnenja zdravnikov ostala skupina centralno živčnega sistema, ki je skupno predstavljala 
57,1 % vseh PIM. Sledila je skupina gastrointestinalnega trakta s skupno 48 PIM (26,4 % 
vseh PIM) in skupina protibolečinskih zdravil s 16 PIM (8,8 % vseh PIM). Znotraj skupine 
centralno živčnega sistema je ostala najbolj zastopana podskupina benzodiazepinov in »z«-
zdravil, ki je predstavljala 41,2 % vseh PIM, določenih s pomočjo Beersovih kriterijev. V 
primerjavi s številom PIM pred FTP se je število PIM v tej podskupini zmanjšalo za 13 PIM 
(14,8 % zmanjšanje števila PIM v tej podskupini), kar je tudi največje zmanjšanje števila 
PIM v primerjavi z drugimi skupinami. Sledila je podskupina antipsihotikov, v kateri je po 
uveljavitvi mnenja zdravnikov bilo 8 PIM manj (21,6 % manj), podskupine antidepresivov 
pa po uveljavitvi mnenja zdravnikov ne najdemo več. V skupini kardiovaskularnega sistema 
je bilo 7 PIM manj (63,6 % zmanjšanje števila PIM v tej skupini) in v skupini 
gastrointestinalnega sistema 6 PIM manj (11,1 % zmanjšanje števila PIM). V skupini 
protibolečinskih zdravil je bilo po 2 mesecih od FTP 3 PIM manj, v skupini endokrinega 
sistema (v kateri najdemo zdravila za zdravljenje sladkorne bolezni) pa se število PIM po 




Slika 16: Primerjava števila PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) po skupinah pred FTP in 2 
meseca po FTP 
 
Od skupno 28 različnih zdravilnih učinkovin, ki se nahajajo med Beersovimi kriteriji, 
določenih pred FTP, je po uveljavitvi mnenja zdravnikov prišlo do zmanjšanja celokupnega 
števila PIM pri 19 učinkovinah, pri 9 učinkovinah pa je število ostalo enako. Najbolj pogosti 
PIM je tudi po uveljavitvi mnenja zdravnikov ostal pantoprazol, ki sta mu sledila zolpidem 
in kvetiapin. V terapiji bolnikov ni bilo mogoče več zaslediti amitriptilina, meloksikama, 
metoklopramida in klonazepama. V terapiji bolnikov tako po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
najdemo le še 24 različnih zdravilnih učinkovin, ki se nahajajo med Beersovimi kriteriji. 
Glede na število PIM je do največjega zmanjšanja prišlo pri pantoprazolu, kvetiapinu in 
amjodaronu (pri vseh naštetih za N = 4). Število PIM bromazepama, diazepama in 
metildigoksina se je zmajšalo za 3 PIM, število PIM alprazolama, ibuprofena, omeprazola 
doksazosina, glimepirida, oksazepama, aripiprazola, lansoprazola in glibenklamida pa je 
ostalo nespremenjeno. Slika 17 prikazuje primerjavo med številom PIM glede na ZU pred 
































Beersovi kriteriji: Število PIM po skupinah pred FTP in po 2 mesecih 
od FTP




Slika 17: Primerjava števila zdravilnih učinkovin kot PIM (določenih z Beersovimi kriteriji) pred 
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4.6 PRIMERJAVA ZNAČILNOSTI KOHORTNIH SKUPIN IN 
IZRAČUN RAZMERJA OBETOV 
Kohorto raziskave so predstavljali starejši odrasli, napoteni na pregled h kliničnemu 
farmacevtu, s polifarmakoterapijo in duševnimi motnjami, v kateri smo želeli raziskati vpliv 
farmacevtovih intervencij na uporabo PIM po uporabi storitve FTP. V preiskovani kohorti 
naše raziskave smo si kot dejavnik izpostavljenosti izbrali upoštevanje farmacevtovih 
intervencij s strani zdravnika. Tako smo dobili dve skupini bolnikov znotraj naše kohorte; 
prvo skupino so predstavljali bolniki, pri katerih je zdravnik v celoti upošteval vse 
farmacevtove intervencije, drugo skupino pa so predstavljali bolniki, pri katerih zdravnik ni 
v celoti upošteval predlaganih intervencij s strani farmacevta oziroma jih sploh ni upošteval. 
Če primerjamo skupini med seboj, ugotovimo, da sta si podobni v starosti in v številu zdravil 
po FTP, precej pa se razlikujeta v zastopanosti posameznih spolov v posamezni skupini, kar 
lahko predstavlja spremenljivko, ki pomembno vpliva na nadaljnje rezultate. Spremenljivke 
so bile nenormalno porazdeljene, zato smo si izbrali neparametrični Mann-Whitney U-test 
za 2 nepovezani skupini, ki je pokazal, da ni statistično pomembne razlike med skupinama 
glede starosti (p = 0,107, p > 0,05) in glede števila zdravil po FTP (p = 0,586, p > 0,05), 
vendar obstaja statistično pomembna razlika med skupinama glede na spol (p = 0,017, 0 < 
0,05); podrobnejši rezultati so predstavljeni v Prilogi 17. Raziskali smo vpliv upoštevanja 
farmacevtovih intervencij na zmanjšanje števila PIM, ki je v našem primeru predstavljalo 
izid raziskave. V primeru, ko je prišlo do zmanjšanja PIM (za 1 PIM, 2 PIM, 3 PIM …), smo 
si to zabeležili, pri ostalih pa je število PIM ostalo enako ali pa se je celo povečalo. Na 
podlagi rezultatov, ki jih imamo v Prilogi 18 in Prilogi 19, lahko vidimo, da pride pri 34,8 
% bolnikov (glede na Priscus listo) in pri 52,2 % bolnikov (glede na Beersove kriterije), pri 
katerih so zdravniki v celoti upoštevali farmacevtove intervencije, do znižanja števila PIM 
oziroma pri 15,8 % bolnikov (glede na Priscus listo) in 22,4 % bolnikov (glede ne Beersove 
kriterije), pri katerih niso upoštevane intervencije v celoti, pride do znižanja števila PIM. 
Izračunali smo razmerje obetov, ki je 2,8 (interval zaupanja 1,0-8,2) glede na Priscus listo 
oziroma 3,8 (interval zaupanja 1,4-10,1) glede na Beersove kriterije, kar pomeni da imajo 
bolniki tolikokrat večje obete, da pride do znižanja števila PIM v njihovi terapiji, če so 
upoštevane vse farmacevtove intervencije, kot če le-te niso upoštevane v celoti. 
Izpostavljenost farmacevtovim intervencijam in njihovo sprejetje s strani zdravnika torej 
povečuje možnosti za to, da pride pri bolnikih do znižanja števila PIM, s čimer lahko delno 
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potrdimo hipotezo 3 (H3), saj interval zaupanja pri Priscus listi obsega tudi 1, kar kaže, da 
rezultati pri Priscus listi sicer kažejo pozitiven trend, a niso statistično značilni.  
 
 









- 60,0 % žensk in 39,4 % moških
- povprečna starost 79,4 let
- povprečno 10,8 zdravil pred FTP






- 39,1 % žensk in 60,9 % 
moških
- povprečna starost 77,8 let
- povprečno 10,0 zdravil po 
FTP
- povprečno 0,91 PIM 
(Priscus lista) po FTP
- povprečno 1,7 PIM 
(Beersovi kriteriji) po FTP
Priscus:  
zmanjšaje štvila PIM pri 8 
bolnikih, pri 15 bolnikih 
ostane enako
Beers: zmanjšanje števila 






- 67,1 % žensk in 32,9 % 
moških
- povprečna starost 80,8 let
- povprečno 9,8 zdravil po 
FTP
- povprečno 0,86 PIM (Priscus 
lista) po FTP
- povprečno 1,9 PIM 
(Beersovi kriteriji) po FTP
Priscus: zmanjšanje 
števila PIM pri 12 
bolnikih, število PIM 
ostane enako pri 64 
bolnikih
Beers: zmanjšanje 
števila PIM pri 17 




4.7 REZULTATI NAPOVEDNIH MODELOV 
4.7.1 NAPOVEDNI MODEL ZMANJŠANJA ŠTEVILA PIM GLEDE NA PRISCUS 
LISTO 
Prvi model se nanaša na PIM, ki smo jih identificirali s pomočjo Priscus liste. Najprej smo 
s pomočjo linearne regresije preverili, katere od neodvisnih spremenljivk, ki smo jih imeli 
na voljo, najbolj značilno vplivajo na vrednosti odvisne spremenljivke. Preverili smo vplive 
naslednjih spremenljivk: spol, starost, število PIM pred FTP, določenih s pomočjo Priscus 
liste, razlika v številu zdravil pred FTP in 2 meseca po FTP, število predlaganih intervencij, 
delež upoštevanja intervencij, predlaganih s strani farmacevta, in delež upoštevanja 
intervencij, ki so zajemale področje psihofarmakoterapije. Odvisno spremenljivko je 
predstavljalo vsakršno znižanje števila PIM med bolniki. V nadaljevanju smo izločili tiste 
neodvisne spremenljivke, ki nam napovednega modela niso pomembno izboljšale, in tako 
dobili multivariabilni logistični model (χ2 = 43,243, df = 4), ki je statistično pomemben (p 
= 0,000, p < 0,05) in opiše 55,8 % variance odvisne spremenljivke (Nagelkerke R2 = 0,558). 
Multivariabilni statistični model nam v 70,0 % pravilno napove, pri katerih bolnikih pride 
do zmanjšanja števila PIM po FTP (občutljivost modela je 70,0 %). Specifičnost modela je 
93,7 %, to pomeni, da nam v 93,7 % pravilno napove, pri katerih bolnikih ne pride do 
zmanjšanja v številu PIM po farmakoterapijskem pregledu. Napovedna točnost modela je 
88,9 %. Izračunali smo še pozitivno napovedno vrednost, ki znaša 73,7 %, ter negativno 
napovedno vrednost, ki je bila v višini 92,5 %. 
Neodvisne spremenljivke, ki so nam najbolj izboljšale napovedni model, so bile spol, število 
PIM pred FTP, razlika v številu zdravil pred FTP in 2 meseca po FTP ter delež upoštevanja 
farmacevtovih intervencij. Skupno smo tako imeli v modelu 4 neodvisne spremenljivke, od 
katerih so spol, število PIM pred FTP in delež upoštevanja farmacevtovih intervencij 
statistično značilno (p < 0,05) vplivale na vrednosti odvisne spremenljivke. Iz rezultatov 
lahko razberemo, da večje kot je bilo število PIM v terapiji bolnikov pred FTP, večja je 
verjetnost, da bo pri teh bolnikih prišlo do zmanjšanja števila PIM po FTP. Za nas pa je še 
pomembnejši rezultat ta, da na zmanjšanje števila PIM vpliva delež upoštevanja 
farmacevtovih intervencij in tako lahko upravičimo delo farmacevta ter sklenemo, da 
farmacevtove intervencije pripomorejo k zmanjšanju števila PIM v terapiji bolnikov. 
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4.7.2 NAPOVEDNI MODEL ZMANJŠANJA ŠTEVILA PIM GLEDE NA 
BEERSOVE KRITERIJE 
Na podoben način kot pri zgornjem modelu smo izdelali še model, ki nam napove 
zmanjšanje števila PIM, določenih s pomočjo Beersovih kriterijev. Dobili smo model s 3 
odvisnimi spremenljivkami (χ2 = 49,074, df = 3), ki je bil statistično značilen (p = 0,000, p 
< 0,05) in opiše 55,7 % variance odvisne spremenljivke. Napovedna točnost modela znaša 
82,8 %. S tem modelom lahko v 69,0 % primerov napovemo zmanjšanje števila PIM v 
terapiji bolnikov (občutljivost) ter v 88,6 % napovemo nezmanjšanje števila PIM v terapiji 
bolnikov (specifičnost). Pozitivna napovedna vrednost tega modela je 71,4 %, negativna 
napovedna vrednost pa 87,3 %.  
V primerjavi z modelom, ki napoveduje zmanjšanje števila PIM, dobljenih s pomočjo 
Priscus liste, lahko vidimo, da na zmanjšanje PIM prav tako v največji meri vpliva število 
PIM pred FTP in delež upoštevanja farmacevtovih intervencij. Dodatna spremenljivka, ki 
vpliva na zmanjšanje števila PIM, pa je v tem modelu razlika v številu zdravil iz skupine N 
pred FTP in 2 meseca po FTP, kar pomeni, da v zelo veliki meri prispevajo k številu PIM 
ravno zdravila z delovanjem na živčevje, to pa je tudi v skladu s pričakovanji, saj so ravno 
ta zdravila predstavljala največji delež vseh PIM, določenih tako s Priscus listo kot tudi z 
Beersovimi kriteriji. Na podlagi obeh napovednih modelov lahko vidimo, kako pomembno 
je delo kliničnega farmacevta ter sodelovanje med njim in dotičnim zdravnikom, saj lahko 
predlagane (in sprejete) intervencije privedejo do zmanjšanja števila zdravil, ki so 
neprimerna za starostnike, in tako izboljšajo terapijo bolnikov (poenostavijo režim terapije, 




5 PREDNOSTI IN POMANJKLJIVOSTI RAZISKAVE 
V našem primeru gre za opazovalno retrospektivno kohortno raziskavo. Raziskava 
predstavlja realno klinično okolje, kar pomeni pomembno prednost pri prenosu rezultatov v 
prakso. Pomembna prednost naše raziskave je tudi ta, da smo spremljali razširjenost PIM pri 
specifični populaciji bolnikov, in sicer pri starejših odraslih z duševnimi motnjami in 
polifarmakoterapijo, na to temo pa je do sedaj bilo izvedenih le malo raziskav v tem delu 
Evrope in smo tako še dopolnili dosedanja dognanja prejšnjih raziskav. Prednost raziskave 
je nenazadnje bila tudi uporaba različnih orodij za določanje PIM, saj smo tako dobili širši 
nabor rezultatov, ki jih med sabo lahko tudi primerjamo in dolgoročno spremljanje vpliva 
intervencij na razširjenost PIM (2 in 6 mesecev po FTP). 
Glavna pomanjkljivost naše raziskave je v prvi vrsti relativno majhen vzorec (N = 99), zato 
je vprašljivo, če je ta dovolj reprezentativen. Dodatno bi bilo treba raziskati tudi terapijo 
bolnikov v daljšem časovnem obdobju od FTP (npr. še po enem letu od FTP), da bi ugotovili, 
ali se je terapija še dodatno spreminjala. Poleg tega je bila raziskava opazovalna in 
neintervencijska, kar pomeni, da nismo imeli stika z bolniki, od katerih bi lahko sicer dobili 
popolnejše in zanesljivejše podatke, kot je npr. sodelovanje bolnikov pri zdravljenju z 
zdravili na začetku in tudi po uvedbi sprememb, splošno zadovoljstvo glede učinkovitosti 
terapije in prisotnost neželenih učinkov po uvedbi sprememb ipd. Ena izmed 
najpomembnejših pomanjkljivosti raziskave je bila tudi nepopolna ali netočna 
dokumentacija, pogosto namreč nismo imeli podanega natančnega režima jemanja zdravila 
(le po potrebi) ali jakosti predpisanega zdravila. V primeru pregleda zdravstvenega kartona 
se je lahko zgodilo, da so bili podatki netočni ali celo napačni, najnatančnejše podatke smo 
pridobili na podlagi pregleda KZZ pri nekaterih bolnikih (pri tistih, kjer nismo imeli dostopa 
do zdravstvenega kartona). Treba je omeniti še morebiten vpliv drugih spremenljivk na 
izsledke raziskave, saj pri tem tipu raziskave ne moremo zagotoviti nadzora nad vsemi 
spremenljivkami, ki lahko potencialno vplivajo na rezultate raziskave. Manjkali so podatki 
o zdravilih, ki so jih bolniki jemali brez recepta, ki prav tako lahko predstavljajo pomembne 
PIM (npr. NSAR) ali vodijo v spremembe v FK in s tem učinkovitosti zdravil (npr. antacidi).  
5.1 NAVZKRIŽJE INTERESOV 
Klinični farmacevt, katerega delo v praksi je bilo vrednoteno tekom magistrske naloge, je 
bil hkrati v vlogi raziskovalca v magistrski nalogi. Kljub temu je potrebno izpostaviti, da je 
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zajemanje podatkov, statistično obdelavo podatkov in njihovo interpretacijo izvedla druga 
oseba. Glede na navedeno in dejstvo, da je bila raziskava retrospektivna in je bilo zdravljenje 
že zaključeno, smo zmanjšali morebitno napako zaradi vključitve pregledov raziskovalca, 
saj nismo imeli nobenega vpliva na vsebino izvidov in tudi odločitve zdravnikov (zdravljenje 
je bilo že zaključeno). 
6 UGOTOVITVE IN SKLEPI RAZISKAVE 
Iz rezultatov, ki smo jih pridobili med našo raziskavo, lahko navedemo nekaj 
najpomembnejših ugotovitev in sklepov: 
 V raziskavo smo vključili 99 bolnikov obeh spolov s povprečno starostjo 79,4 let. 
 Bolniki so pred FTP skupno prejemali 1070 zdravil, od tega pa je 285 zdravil (26,6 %) 
bilo iz skupine N (zdravila z delovanjem na živčevje). 78,6 % vseh zdravil iz skupine N 
je bilo iz naslednjih 4 podskupin (po vrstnem redu): antipsihotiki, antidepresivi, hipnotiki 
in sedativi ter anksiolitiki. Ostale podskupine so bile (po vrstnem redu): zdravila za 
zdravljenje demence, antiepileptiki in antiparkinsoniki.  
 Klinični farmacevt je skupno predlagal 402 intervenciji, zdravniki pa so od tega skupno 
sprejeli 177 intervencij (44,0 %) ukinitve, uvedbe ali spremembe odmerka zdravil. Tako 
lahko potrdimo prvo delovno hipotezo (H1), saj so zdravniki sprejeli več kot 40,0 % vseh 
predlaganih intervencij. 
 Število zdravil bi se glede na predlog intervencij s strani kliničnega farmacevta 
statistično značilno zmanjšalo za 13,9 %, glede na uveljavitve mnenja zdravnikov pa se 
je število zdravil zmanjšalo za 9,2 %.  
 Bolniki so pred FTP skupno prejemali 109 PIM glede na Priscus listo in 220 PIM glede 
na Beersove kriterije. To predstavlja 10,2 % oziroma 20,6 % vseh zdravil. 
 Največ PIM glede na obe vrsti kriterijev so predstavljali benzodiazepini in »z«-zdravila, 
ki se uporabljajo kot hipnotiki, sedativi in anksiolitiki (najpogosteje zolpidem, pa tudi 
bromazepam, diazepam in alprazolam). Druga najbolj zastopana skupina glede na 
Beersove kriterije je bila skupina zdravil za zdravljenje GIT težav, in sicer PPI 
(najpogosteje pantoprazol), ki jih ne najdemo na seznamu PIM glede na Priscus listo. 
Glede na obe vrsti kriterijev pa je sledila skupina antipsihotikov (najpogosteje se je 
pojavil kvetiapin).  
 Intervencije kliničnega farmacevta so privedle do zmanjšanja števila PIM glede na 
Priscus listo za 21,1 % in glede na Beersove kriterije za 17,3 %. V obeh primerih gre za 
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statistično značilno zmanjšanje števila PIM glede na Priscus listo ali Beersove kriterije, 
kar smo potrdili z drugo hipotezo (H2). 
 Delež bolnikov brez PIM v svoji terapiji se je po FTP povečal za 7,1 % glede na Priscus 
listo in za 4,0 % glede na Beersove kriterije. 
 Klinični farmacevt se je najpogosteje odločil za ukinitev naslednjih PIM po vrstnem 
redu; pantoprazol (N (Beers) = 12), zolpidem (N (Priscus) = 6, N (Beers) = 9) in 
bromazepam (N = 9), amjodaron (N (Beers) = 6) in haloperidol (N (Priscus) = 6), 
kvetiapin (N (Beers) = 5), ter diazepama (N = 4), alprazolama (N = 4) in metildigoksina 
(N = 4). Zdravniki so največkrat ukinili pantoprazol, amjodaron in kvetiapin (N (Beers) 
= 4), sledili so bromazepam, diazepam, metildigoksin (N = 3) in haloperidol (N (Beers) 
= 3) ter zolpidem, lorazepam in flurazepam (N = 2). 
 Na podlagi rezultatov obeh napovednih modelov lahko razberemo, da upoštevanje 
farmacevtovih intervencij in predlogov vpliva na število PIM v bolnikovi terapiji in 
pripomore k zmanjšanju le-teh. Seveda pa se je pri tem treba zavedati, da je pomembna 
tudi lastna presoja zdravnika glede individualnih potreb terapije bolnika. 
 Izpostavljenost farmacevtovim intervencijam in njihovo sprejetje s strani zdravnika 
povečuje možnosti za to, da pride pri bolnikih do znižanja števila PIM z visokim 
razmerjem obetov, s čimer smo delno potrdili trejo hipotezo (H3), saj rezultati za Priscus 
listo niso statistično značilni. 
 Raziskava je sicer dokazala statistično značilno zmanjšanje števila PIM pri bolnikih po 
FTP in vpliv upoštevanja farmacevtovih predlogov na zmanjšanje števila PIM, vendar 
ni podala informacij o tem, ali so se s tem izboljšali tudi zdravstveni izidi zdravljenja, 
zato bi to bilo smiselno še dodatno raziskati in v nadaljnjem raziskovanju odpraviti 




7 VIRI IN LITERATURA  
1. Kozjek F, Sonc M: Začetki klinične farmacije v Sloveniji. Farm Vestn 2018; 69: 3–8. 
2. Mrhar A: Klinična farmacija: dosežki v obdobju 2001 do 2017. Farm Vestn; 69: 9–15. 
3. Zakon o lekarniški dejavnosti (ZLD-1). Uradni list RS, št. 85/16. 2017. 
http://www.pisrs.si/Pis.web/pregledPredpisa?id=ZAKO7375 (dostop: 1. 10. 2019) 
4. Definition of Clinical Pharmacy. https://www.accp.com/stunet/compass/definition.aspx 
(dostop: 5. 10. 2019) 
5. Saseen J. J, Ripley T. L, Bondi D, Burke J. M, Cohen L. J, McBane S, Vande Griend J. 
P: ACCP Clinical Pharmacist Competencies. Pharmacotherapy: The Journal of Human 
Pharmacology and Drug Therapy; 37 (5): 630–636. 
6. Rotta I, Salgado T. M, Silva M. L, Correr C. J, Fernandez-Llimos F: Effectiveness of 
clinical pharmacy services: an overview of systematic reviews (2000–2010). 
International Journal of Clinical Pharmacy 2015; 37 (5): 687–697. 
7. Kos M, Bečan M: Sistematični pregled raziskav vrednotenja koristi klinične farmacije 
in farmacevtske skrbi. Farm Vestn 2012; 63: 225–230. 
8. PCNE Classification for Drug related problems. 2019. 
https://www.pcne.org/upload/files/334_PCNE_classification_V9-0.pdf (dostop: 
14.10.2019) 
9. Strand L. M, Morley P. C, Cipolle R. J, Ramsey R, Lamsam G. D: Drug related problems: 
their structure and function. DICP 1990; 24 (11), 1093–1097. 
10. Koh Y, Moideen Kutty F. B, Chuen Li S: Drug-related problems in hospitalized patients 
on polypharmacy: the influence of age and gender. Ther Clin Risk Manag 2005; 1 (1): 
39–48. 
11. Nolan L, O’Malley K: Prescribing for the Elderly Part I: Sensitivity of the Elderly to 
Adverse Drug Reactions. Journal of the American Geriatrics Society 1988; 36 (2): 142–
149. 
12. Kerec Kos M, Vovk T: Zakaj je lahko učinek zdravil pri starostnikih drugačen? Farm 
Vest 2017; 68: 107–144.  
13. Število in sestava prebivalstva. 2020. https://www.stat.si/StatWeb/Field/Index/17/104 
(dostop: 19.10.2019) 
14. Projekcije 2015: v 2018 naj bi bilo prebivalcev Slovenije manj kot danes, delež starejših 
višji. 2017. https://www.stat.si/StatWeb/News/Index/6584 (dostop: 19. 10. 2019) 
69 
 
15. Poraba zdravil v Sloveniji v letu 2016. NIJZ. 2019. 
https://www.nijz.si/sites/www.nijz.si/files/publikacije-
datoteke/poraba_zdravil_2018_0.pdf (dostop: 25.9.2019) 
16. Singh S, Bajorek B: Pharmacotherapy in the ageing patient: The impact of age per se (A 
review). Ageing Research Reviews 2015; 24: 99–110. 
17. Pharmacokinetics. https://medical-dictionary.thefreedictionary.com/pharmacokinetics 
(dostop: 17.10.2019) 
18. Pharmacodynamics: https://medical-
dictionary.thefreedictionary.com/pharmacodynamics (dostop: 17.10.2019) 
19. Beers M. H, Ouslander J. G: Risk Factors in Geriatric Drug Prescribing. Drugs 1989; 37 
(1): 105–112. 
20. Štuhec M, Gorenc K, Zelko E: Evaluation of a collaborative care approach between 
general practitioners and clinical pharmacists in primary care community settings in 
elderly patients on polypharmacy in Slovenia: a cohort retrospective study reveals 
positive evidence for implementation. BMC Health Serv Res. 2019; 19 (1): 118. 
21. Constitution. WHO. https://www.who.int/about/who-we-are/constitution (dostop: 28. 
10. 2019) 
22. Mental Disorders. WHO. 2019. https://www.who.int/news-room/fact-
sheets/detail/mental-disorders (dostop: 25. 10. 2019) 
23. Stein D. J, Phillips K. A, Bolton D, Fulford K. W. M, Sadler J. Z, Kendler K. S: What is 
a mental/psychiatric disorder? From DSM-IV to DSM-V. Psychological Medicine 2010; 
40 (11): 1759–1765. 
24. Supplement to Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth edition. 
2016. https://dsm.psychiatryonline.org/pb-assets/dsm/update/DSM5Update2016.pdf 
(dostop: 26.10.2019) 
25. Zdravje v Sloveniji. Inštitut za varovanje zdravja Republike Slovenije, Ljubljana 2010, 
83–84.  
26. Pirkmajer S: Patološka fiziologija: Učbenik za študente farmacije. 1.izd., UL MF, Inštitut 
za patološko fiziologijo, Ljubljana 2015; 47–49. 
27. Sajatovic M, Madhusoodanan S, Buckley, P: Schizophrenia in the Elderly: Guidelines 
for Management. CNS Drugs; 13 (2): 103–115. 
28. Avasthi A, Grover S: Clinical Practice Guidelines for Management of Depression in 
Elderly. Indian J Psychiatry 2018; 60 (3): 341–362. 
70 
 
29. Bandelow B, Michaelis S, Wedekind D: Treatment of anxiety disorders. Dialogues Clin 
Neurosci 2017; 19 (2): 93–107. 
30. Agravat A: ‘Z’-hypnotics versus benzodiazepines for the treatment of insomnia. 
Progress in Neurology and Psychiatry 2018; 22 (2): 26–29. 
31. Petek Šter M, Cedilnik Gorup E: Psychotropic medication use among elderly nursing 
home residents in Slovenia: crosssectional study. Croat Med J 2011; 52 (1): 16–24. 
32. Hedna K, Hakkarainen K. M, Gyllensten H, Jönsson A. K, Petzold M, HäggS: 
Potentially inappropriate prescribing and adverse drug reactions in the elderly: a 
population-based study. Eur J Clin Pharmacol 2015; 71 (12): 1525–33. 
33. Fick D. M, Mion L. C, Beers M. H, Waller J. L: Health Outcomes Associated With 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. Research in Nursing & Health 
2008; 31: 42–51 
34. OʼConnor M. N, Gallagher P, OʼMahony D: Inappropriate Prescribing: criteria, 
detection and prevention. Drugs & Aging 2012; 29 (6): 437–452.   
35. Kaufmann C. P, Tremp R, Hersberger K. E, Lampert M. L: Inappropriate prescribing: a 
systematic overview of published assessment tools. European Journal of Clinical 
Pharmacology 2013; 70 (1): 1–11. 
36. Holt S, Schmiedl S, Thürmann PA. Potentially Inappropriate Medications in the Elderly: 
The Priscus list. Deutsches Arzteblatt International 2010; 107 (31–32): 543–551. 
37. Campanelli C. M: American Geriatrics Society 2019 Updated AGS Beers Criteria® for 
Potentially Inappropriate Medication Use in Older Adults. J Am Geriatr Soc 2019; 67 
(4): 674–694. 
38. Beers M. H: Explicit Criteria for Determining Inappropriate Medication Use in Nursing 
Home Residents. Archives of Internal Medicine 1991; 151 (9): 18–25. 
39. Motter F. R, Fritzen J. S, Hilmer S. N, Paniz É. V, Paniz V. M. V: Potentially 
inappropriate medication in the elderly: a systematic review of validated explicit criteria. 
European Journal of Clinical Pharmacology 2018; 74 (6): 679–700. 
40. Hedna K, Hakkarainen K. M, Gyllensten H, Jönsson A. K, Petzold M, Hägg S: 
Potentially inappropriate prescribing and adverse drug reactions in the elderly: a 
population-based study. Eur J Clin Pharmacol 2015; 71 (12): 1525–33. 
41. Rongen S, Kramers C, O’Mahony D, Feuth T. B, Olde Rikkert M. G. M, Ahmed A. I. 
A: Potentially inappropriate prescribing in older patients admitted to psychiatric hospital. 
Int J Geriatr Psychiatry 2016; 31 (2): 137–45. 
71 
 
42. Hukins D, Macleod U, Boland J. W: Identifying potentially inappropriate prescribing in 
older people with dementia: a systematic review. Eur J Clin Pharmacol 2019; 75 (4): 
467–481. 
43. Kales HC, Kim HM, Zivin K, Valenstein M, Seyfried LS, Chiang C, Cunningham F, 
Schneider LS, Blow FC: Risk of mortality among individual antipsychotics in patients 
with dementia. Am J Psychiatry 2012; 169 (1): 71-9. 
44. Ballard C, Hanney ML, Theodoulou M, Douglas S, McShane R, Kossakowski K, Gill 
R, Juszczak E, Yu LM, Jacoby R: The dementia antipsychotic withdrawal trial (DART-
AD): long-term follow-up of a randomised placebo-controlled trial. Lancet Neurol. 
2009; 8 (2): 151-7.  
45. Lee D, Martini N, Moyes S, Hayman K, Zolezzi M, Kerse N: Potentially inappropriate 
medication use: the Beers' Criteria used among older adults with depressive symptoms. 
J Prim Health Care 2013; 5 (3): 182-90. 
46. The effect of pharmacist-led interventions in optimising prescribing in older adults in 
primary care: A systematic review. SAGE Open Med 2016; 4 (0) 
47. Prebivalstvo po velikih in petletnih starostnih skupinah in spolu, kohezijski regiji, 
Slovenija, polletno: 
https://pxweb.stat.si/SiStatDb/pxweb/sl/10_Dem_soc/10_Dem_soc__05_prebivalstvo_
_10_stevilo_preb__05_05C10_prebivalstvo_kohez/05C1004S.px/ (dostop: 19.8.2019) 
48. Poraba zdravil v Sloveniji v letu 2016. NIJZ. 2017. 
https://www.nijz.si/sl/publikacije/poraba-zdravil-v-sloveniji-v-letu-2016 (dostop: 
25.9.2019) 
49. Sajatovic M, Madhusoodanan S, Buckley, P: Schizophrenia in the Elderly: Guidelines 
for Management. CNS Drugs; 13 (2): 103–115. 
50. Ortiz-Orendain J, Castiello-de Obeso S, Colunga-Lozano L. E, Hu Y, Maayan N, Adams 
C. E: Antipsychotic combinations for schizophrenia. Cochrane Database 2017; 4. 
51. Avasthi A, Grover S: Clinical Practice Guidelines for Management of Depression in 
Elderly. Indian J Psychiatry 2018; 60 (3): 341–362. 
52. Inagaki T, Miyaoka T, Tsuji S, Inami Y, Nishida A, Horiguchi J: Adverse Reactions to 
Zolpidem: Case Reports and a Review of the Literature. Prim Care Companion J Clin 
Psychiatry 2010; 12 (6): 1–8. 
53. Agravat A: ‘Z’-hypnotics versus benzodiazepines for the treatment of insomnia. 
Progress in Neurology and Psychiatry 2018; 22 (2): 26–29. 
72 
 
54. Bandelow B, Michaelis S, Wedekind D: Treatment of anxiety disorders. Dialogues Clin 
Neurosci 2017; 19 (2): 93–107. 
55. What Medicines Treat Dementia?. 
https://www.webmd.com/alzheimers/guide/medicines-to-treat-dementia (dostop: 
28.10.2019) 
56. Feely M: Drug treatment of epilepsy. BMJ 1999; 318 (7176): 106–109. 
57. Korczyn A. D: Drug treatment of Parkinson's desease. Dialogues Clin Neurosci. 2004; 6 
(3): 315–322. 
58. Falcão F, Viegas E, Lopes C, Branco R, Parrinha A, Alves M. L, Leal F, Pina V, 
Madureira B,Cavaco P, Santos S, Carreira S: Hospital pharmacist interventions in a 
central hospital. European Journal of Hospital Pharmacy 2015; 22: 94–97. 
59. Schroeck J. L, Ford J, Conway E. L, Kurtzhalts K. E, Gee M. E, Vollmer K. A, 
Mergenhagen K. A: Review of Safety and Efficacy of Sleep Medicines in Older Adults. 
Clinical Therapeutics 2016; 38 (11): 2349–2372. 
60. De Fazio P, Manfredi V, Gareri P, Bruni A, Ciambrone P, Cerminara G, Segura Garcia 
C: Use of atypical antipsychotics in the elderly: a clinical review. Clinical Interventions 
in Aging 2014; 1363–1373. 
61. Zagaria M. A. E: Common Adverse Effects of Antipsychotic Agents in the Elderly. US 
Pharm 2010; 35 (11): 22–26. 
62. Haas G. J, Young J. B: Inappropriate Use of Digoxin in the Elderly How Widespread is 
the Problem and How Can it be Solved? Drug Saf 1999; 20 (3): 223–230. 
63. Sultana J, Spina E, Trifirò G: Antidepressant use in the elderly: the role of 
pharmacodynamics and pharmacokinetics in drug safety. Expert Opin Drug Metab 
Toxicol 2015; 11 (6): 883–892. 
64. Osei E. K, Berry-Cabán C. S, Haley C. L, Rhodes-Pope H: Prevalence of Beers Criteria 
Medications Among Elderly Patients in a Military Hospital. Gerontology & Geriatric 
Medicine Volume 2 2016; 1–6. 
65. Pezeshkian S, Conway S. E: Proton Pump Inhibitor Use in Older Adults: Long-Term 
Risks and Steps for Deprescribing. Consult Pharm 2018; 33 (9): 497–503. 
66. Ștefănescu E, Pleșu M, Scutari C, Junghină A, Mireșan H: Metoclopramide Neurological 
Side Effects Screening; A Pharmacovigilence Study in Romanian Community 
Pharmacies. JMMS 2015; 2 (1): 55–66. 
73 
 
67. Abdelhafiz A. H, Rodríguez-Mañas L, Morley J. E, Sinclair A. J: Hypoglycemia in 
Older People - A Less Well Recognized Risk Factor for Frailty. Aging Dis 2015; 6 (2): 
156–167. 
68. Shorr R. I, Ray W. A, Daugherty J. R, Griffin M. R: Incidence and Risk Factors for 
Serious Hypoglycemia in Older Persons Using Insulin or Sulfonylureas. Arch Intern 





8.1 Priloga 1: Razsevni grafikon povezanosti števila zdravil pred FTP in starosti 
 
8.2 Priloga 2: Število in delež zdravil po podskupinah iz skupine N, ki so jih imeli bolniki 
v terapiji pred FTP 
Podskupine zdravil iz skupine N Število zdravil Delež zdravil 
antiepileptiki 18 6,30 % 
antiparkinsoniki 15 5,30 % 
antipsihotiki 74 26,00 % 
anksiolitiki 43 15,10 % 
hipnotiki in sedativi 53 18,60 % 
antidepresivi 54 18,90 % 
zdravila za zdravljenje demence 28 9,80 % 
 
8.3 Priloga 3: Imena in število zdravilnih učinkovin iz skupine N, ki so jih imeli bolniki 
v terapiji pred FTP 







































levodopa, karbidopa 7 

























8.4 Priloga 4: Primerjava števila PIM, določenih s Priscus listo, pred in po FTP ter po 
uveljavitvi mnenja zdravnikov 
Imena PIM Pred FTP Po FTP 
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
zolpidem (> 5mg) 23 17 21 
bromazepam 16 7 13 
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diazepam 11 7 11 
alprazolam 11 7 8 
haloperidol (> 2mg) 9 3 7 
metildigoksin 8 4 6 
lorazepam (> 2mg) 6 3 5 
klozapin 6 7 4 
flurazepam 5 3 3 
tiklopidin 3 1 2 
doksazosin 2 2 2 
pentoksifilin 2 1 2 
olanzapin (> 10mg) 2 1 1 
etorikoksib 2 0 1 
baklofen 1 0 0 
meloksikam 1 2 0 
amitriptilin 1 0 0 
 
8.5 Priloga 5: Primerjava skupin PIM, določenih s Priscus listo, pred in po FTP ter po 
uveljavitvi mnenja zdravnikov 
Skupina PIM Pred FTP Po FTP 
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
sedativi in hipnotiki 72 44 60 
antipsihotiki 17 11 14 
antiaritmiki 8 4 5 
analgetiki 3 2 1 
antitrombotiki 3 1 2 
antihipertenzivi 2 2 2 
periferni vazodilatatorji 2 1 2 
antidepresivi 1 0 0 
mišični relaksanti 1 0 0 
 
8.6 Priloga 6: Primerjava števila PIM, določenih z Beersovimi kriteriji, pred in po FTP 
ter po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
Ime PIM Pred FTP Po FTP  
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
pantoprazol 41 29 37 
zolpidem 36 27 34 
kvetiapin 21 16 17 
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bromazepam 16 7 13 
diazepam 11 7 8 
alprazolam 11 7 11 
metildigoksin 8 4 5 
naproksen 8 6 7 
amjodaron 8 2 4 
esomeprazol 8 8 7 
lorazepam 7 5 5 
klozapin 5 4 4 
flurazepam 5 3 3 
risperidon 5 3 3 
haloperidol 5 2 4 
ibuprofen 5 4 5 
diklofenak 5 2 4 
omeprazol 3 1 3 
doksazosin 2 2 2 
glimepirid 2 2 2 
amitriptilin 1 0 0 
oksazepam 1 5 1 
aripiprazol 1 1 1 
meloksikam 1 2 0 
metoklopramid 1 0 0 
lansoprazol 1 1 1 
glibenklamid 1 1 1 
klonazepam 1 0 0 
paroksetin 0 2 0 
 
8.7 Priloga 7: Primerjava skupin PIM, določenih z Beersovimi kriteriji, pred in po FTP 
ter po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
Skupina PIM Pred FTP Po FTP 
Po uveljavitvi mnenja 
zdravnikov 
benzodiazepini in z-zdravila 88 61 75 
gastrointestinalni sistem 54 39 48 
antipsihotiki 37 26 29 
protibolečinska zdravila 19 14 16 
kardiovaskularni sistem 18 8 11 
endokrini sistem 3 3 3 
antidepresivi 1 2 0 
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8.8 Priloga 8: Rezultati Shapiro-Wilkovega testa normalnosti porazdelitve spremenljivk 
 Statistic df p 
STAROST 0,972 99 0,031 
ŠTEVILO ZDRAVIL PRED FTP 0,969 99 0,021 
ŠTEVILO ZDRAVIL NA PRISCUS LISTI PRED FTP 0,859 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL MED BEERSOVIMI KRITERIJI 
PRED FTP 
0,924 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL PO FTP 0,962 99 0,006 
ŠTEVILO ZDRAVIL NA PRISCUS LISTI PO FTP 0,768 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL MED BEERSOVIMI KRITERIJI PO 
FTP 
0,9 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL PO UVELJAVITVI MNENJA 
ZDRAVNIKOV 
0,975 99 0,055 
ŠTEVILO ZDRAVIL NA PRISCUS LISTI NA KONCU 0,822 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL MED BEERSOVIMI KRITERIJI NA 
KONCU 
0,909 99 0,000 
ŠTEVILO ZDRAVIL IZ SKUPINE N 0,893 99 0,000 
ŠTEVILO DIAGNOZ DUŠEVNIH MOTENJ 0,693 99 0,000 
 
8.9 Priloga 9: Rezultati neparametričnega Spearmanovega testa povezanosti starosti in 
števila zdravil pred FTP 
  
Število zdravil pred FTP 





8.10 Priloga 10: Rezultati neparametričnega Spearmanovega testa povezanosti števila 
diagnoz duševnih motenj in števila zdravil iz skupine N 
  









8.11 Priloga 11: Rezultati neparametričnega Spearmanovega testa povezanosti števila 
zdravil pred FTP in števila zdravil na Priscus listi pred FTP 
  











8.12 Priloga 12: Rezultati neparametričnega Spearmanovega testa povezanosti števila 
zdravil pred FTP in števila zdravil med Beersovimi kriteriji pred FTP 
  










8.13 Priloga 13: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov primerjave števila 
zdravil pred FTP, po FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
 
Število zdravil pred FTP – 
Število zdravil po FTP 
Število zdravil pred FTP – Število zdravil 
po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
U -7,417 -5,996 
P 0,000 0,000 
 
8.14 Priloga 14: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov primerjave števila 
PIM na Priscus listi pred FTP, po FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
 Število zdravil na Priscus listi pred FTP – 
Število zdravil na Priscus listi po FTP 
Število zdravil na Priscus listi pred FTP 
–  
Število zdravil na Priscus listi po 
uveljavitvi mnenja zdravnikov 
U -6,070 -4,234 
P 0,000 0,000 
 
8.15 Priloga 15: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov primerjave števila 
PIM med Beersovimi kriteriji pred FTP, po FTP in po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
 
Število zdravil med Beersovimi kriteriji 
pred FTP – Število zdravil med Beersovimi 
kriteriji po FTP 
Število zdravil med Beersovimi kriteriji 
pred FTP –  
Število zdravil med Beersovimi kriteriji 
po uveljavitvi mnenja zdravnikov 
U -5,979 -4,939 
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P 0,000 0,000 
 
8.16 Priloga 16: Rezultati Wilcoxonovega testa predznačenih rangov primerjave števila 
PIM določenih s pomočjo Priscus liste oziroma s pomočjo Beersovih kriterijev pred 
FTP 
 
Število zdravil na Priscus listi pred FTP – 





8.17 Priloga 17: Rezultati Mann-Whitney U-testa primerjave različnih parametrov med 
skupino 1 (v kateri so bile upoštevane vse farmacevtove intervencije) in skupino 2 (v 
kateri niso v celoti bile upoštevane vse farmacevtove intervencije) 
 Spol Starost Število zdravil po FTP 
U -2,394 -1,614 -0,545 
P 0,017 0,107 0,586 
 




PIM (glede na Priscus 
listo) 2 meseca po FTP 
  Skupno 
    DA NE   
Upoštevanje 
farmacevta v celoti 
DA 34,8 % 65,2 % 100,0 % 
  NE 15,8 % 84,2 % 100,0 % 





PRISCUS LISTA Vrednost Spodnji CI Zgornji CI 
Razmerje obetov za 
upoštevanje farmacevta v 
celoti (DA/NE) 
2,844 0,989 8,182 
Za kohorto zmanjšanje 
števila PIM na koncu = 
DA 
2,203 1,027 4,726 
Za kohorto zmanjšanje 
števila PIM na koncu = 
NE 
0,774 0,566 1,060 
N 99   
 




PIM (glede na 
Beersove kriterije) 2 
meseca po FTP 
  Skupno 
    DA NE   
Upoštevanje 
farmacevta v celoti 
DA 52,2 % 47,8 % 100,0 % 
  NE 22,4 % 77,6 % 100,0 % 
Skupni delež    29,3 %  70,7 % 100,0 % 
 
BEERSOVI KRITERIJI Vrednost Spodnji CI Zgornji CI 
Razmerje obetov za 
upoštevanje farmacevta v 
celoti (DA/NE) 
3,786 1,421 10,088 
Za kohorto zmanjšanje 
števila PIM na koncu = 
DA 
2,332 1,315 4,138 
Za kohorto zmanjšanje 
števila PIM na koncu = 
NE 
0,616 0,395 0,960 





8.20 Priloga 20: Rezultati Omnibus testa logistične regresije za napovedni model za 
napovedovanje  zmanjšanja števila PIM glede na Priscus listo 
Omnibus test χ2 df p 
Model 43,243 4 0,000 
 
8.21 Priloga 21: Pravilnost napovednega modela za napovedovanje zmanjšanja števila 
PIM glede na Priscus listo 
             PREDVIDENO     
OPAZOVANO   
Zmanjšanje števila 
PIM (glede na Priscus 
listo) 2 meseca po FTP 
  Pravilnost napovedi (v %) 
    DA NE   
Zmanjšanje števila 
PIM (glede na 
Priscus listo) 2 
meseca po FTP 
DA 14 6 70,0 
  NE 5 74 93,7 
Skupni delež       88,9 
 
8.22 Priloga 22: Rezultati Omnibus testa logistične regresije za napovedni model za 
napovedovanje zmanjšanja števila PIM glede na Beersove kriterije 
Omnibus test χ2 df p 
Model 49,074 3 0,000 
8.23 Priloga 23: Pravilnost napovednega modela za napovedovanje zmanjšanja števila 
PIM glede na Beersove kriterije 
             PREDVIDENO     
OPAZOVANO   
Zmanjšanje števila 
PIM (glede na 
Beersove kriterije) 2 
meseca po FTP 
  Pravilnost napovedi (v %) 
    DA NE   
Zmanjšanje števila 
PIM (glede na 
Beersove kriterije) 
2 meseca po FTP 
DA 20 9 69,0 
  NE 8 62 88,6 




8.24 Priloga 24: Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model 
zmanjšanja števila PIM glede na Priscus listo 
 B Wald p Exp(B) 
Spol 1,633 4,178 0,041 5,121 
Število PIM (glede na Priscus listo) 
pred FTP 
-1,732 14,835 0,000 0,177 
Razlika v številu zdravil pred FTP in 
2 meseca po FTP 
-0,278 1,078 0,299 0,757 
Delež upoštevanja farmacevtovih 
intervencij 
-2,947 7,157 0,007 0,053 
Konstanta 3,561 8,592 0,003 35,209 
 
8.25 Priloga 25: Regresijski koeficienti logistične regresije za napovedni model 
zmanjšanja števila PIM glede na Beersove kriterije 
 B Wald p Exp(B) 
Število PIM (glede na Beersove 
kriterije) pred FTP 
-1,450 15,590 0,000 0,235 
Delež upoštevanja farmacevtovih 
intervencij 
-4,082 17,455 0,000 0,017 
Razlika v številu zdravil iz skupine N 
pred FTP in 2 meseca po FTP 
0,604 5,302 0,021 1,829 
Konstanta 5,231 19,736 0,000 
186,90
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